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About	this	budget	analysis	
 
This analysis looks at the health and related provisions in the Australian Government’s 2014‐15 Budget.  
This is done in the light of current and past strategies, policies, programs and funding, and is supported, 
where possible, by data drawn from Medicare, the Pharmaceutical Benefits Scheme, reports and 
published papers. 
 
This year’s analysis has been delayed, due in large part to the constantly changing political landscape as 
the Abbott Government struggles to sell its policies. This delay does mean that new information about 
federal health expenditures and the impact of the proposed changes can be included. However at the 
time of completion, the future for major policy initiatives such as co‐payment changes remains 
uncertain. 
 
Mental health provisions in the Budget have been previously analysed and this report is available at 
http://ses.library.usyd.edu.au/handle/2123/10611 
 
Indigenous affairs issues in the Budget have been previously analysed and this report is available at 
http://ses.library.usyd.edu.au/handle/2123/11442 
 
The opinions expressed are those of the author who takes sole responsibility for them and for any 
inadvertent errors. 
 
 
 
Lesley Russell 
 
Lesley.Russell@sydney.edu.au   
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Introduction	
 
The Federal Budget for 2014‐15 was handed down against the backdrop of Government’s commitment 
to bring the Budget into surplus by 2024‐25 and the key focus in health was reducing overall costs. The 
Budget cuts $10.16 billion / 5 years1 from health services and programs, with even more cuts to come 
after 2017‐8. There is $1.53 billion in new spending, much of this being election commitments. The 
majority of the savings ($9.58 billion) goes to the new Medical Research Future Fund rather than being 
reinvested back into health. 
That the Budget has been poorly received on many fronts is now old news. The reasons for this are 
manifold, but in health the key issues are: 
1. Concerns that the Abbott Government is intent on dismantling Medicare, leaving it as a ragged 
safety net for the poor;   
2. Major provisions such as changes to co‐payments that are predicated on ideology rather than 
evidence; 
3. The biggest imposts are placed on the most disadvantaged who are inevitably the poorest and 
sickest; 
4. Rationales given for these changes have not been clearly spelt out and have varied over time; and   
5. The lack of consultation and consideration given to stakeholders. 
The impact of the Budget’s health provisions is magnified by the wide scope of policy changes and 
program cuts in areas such as education, welfare, social justice and fuel costs.  These are strong 
determinants of health status and social mobility.   
There is apparently little appreciation on the part of the Abbott Government and its advisors, including 
the National Commission of Audit, that many of their policy changes will encourage cost‐shifting and 
blow‐outs elsewhere in the healthcare system.   
In Health Minister Peter Dutton’s first post‐Budget speech he outlined the Government’s approach to 
health funding cuts and spending measures, and provided the following four principles:  
“1.  That  we  must  spend  taxpayer  funds  on  programmes  and  services  that  improve  health 
outcomes for Australians;  
2. That bureaucracy and red tape should be cut, and efficiencies and productivity improvements 
continually found;  
3. That people should  take more  responsibility  for  their own health,  including  through modest 
contributions to the cost of care; and  
                                                            
1 This figure includes the remaining funds from the Health and Hospitals Fund 
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4. That we must set up the health system for the future.”2 
 
This Budget must be judged against these measures, the election commitments of the Abbott 
Government and their subsequent statements on the Budget, and the healthcare needs of the 
Australian people. 
In the lead‐up to the election the Coalition made broad pledges to maintain health expenditure and 
increase support for biomedical research. But beyond “no surprises, no excuses,” there was no vision for 
future directions in health and aged care.  Now, one year later, health has become the largest arena for 
nasty surprises, an array of (often unsubstantiated) justifications for actions taken, and many broken 
promises.   
Health costs do not go away just because one party does not want to pay for them. The funding burden 
being shirked by the Abbott Government will fall on the State and Territory Governments and on 
Australians using the healthcare system. This burden is being shifted both directly, through federal cuts 
to hospital budgets and increased co‐payments, and indirectly, as when patients’ delays in seeking 
prevention and primary care treatment due to cost result in increased hospitalisations. 
The heaviest burden falls on patients.  In 2011‐12, direct payments by patients to public and private 
hospitals accounted for $2.45 billion, and this figure is growing fast. Over the eleven years from 2000, 
patients’ hospital contributions rose by 10.3%, well ahead of the Commonwealth (3.9%), State and 
Territory governments (7.2%) and insurers (5.3%).  The failure of Medicare to keep up with GP charges 
meant that primary care cost individual patients over $17 billion in 2010‐11, almost as much as the 
Commonwealth’s share of $22.6 billion.3 
As a consequence, it can no longer be fairly said that Australia has a universal healthcare system. 
Increasing numbers of Australians are unable to afford access to the healthcare services they need. 
International surveys from the New‐York based Commonwealth Fund show that Australia ranks ahead of 
only the US on out‐of‐pocket costs and thus scores poorly on cost‐related access issues.4  
The Commonwealth’s retreat from its share of healthcare costs can be expected to increase the costs to 
the nation as a whole in ways the Abbott Government has apparently failed to consider.  Health is an 
economic good, not just a social good, and everyone benefits when the national health status is 
improved.  Health is an essential determinant of economic growth and conversely, bad health is a 
significant brake on economic and social development.  In a recent newspaper column, economist Ross 
                                                            
2 Hon Peter Dutton, Minister for Health, National Press Club address. 28 May 2014 
http://www.health.gov.au/internet/ministers/publishing.nsf/Content/health‐mediarel‐yr2014‐
dutton140528.htm?OpenDocument&yr=2014&mth=05  
3 AIHW Health expenditure Australia 2011‐12. Available at http://www.aihw.gov.au/publication‐
detail/?id=60129544658 
 
4 Commonwealth Fund Access,  Affordability,  and  Insurance  Complexity Are Often  Worse   in  the  
United States  Compared to  10 Other  Countries.  Available  at  
http://www.commonwealthfund.org/publications/in‐the‐ l iterature/2013/nov/access‐
affordability‐and‐ insurance  
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Gittins highlighted that international ratings agency Standard and Poor’s, the International Monetary 
Fund and the OECD have all linked rising inequality with slower economic growth.5 
 
Health contributes to economic outcomes in high‐income countries like Australia through four main 
channels: higher productivity; higher labour supply; improved skills as a result of greater education and 
training; and increased savings available for investment in physical and intellectual capital.6  
 
As people lead longer lives and we look to have them more involved in both their communities and the 
workplace, continuing good health is increasingly important. Yet we are headed inexorably down a path 
that will see current health disparities widen, even as the evidence from the US shows the impact this 
will have on national productivity and prosperity.7 
 
There are many shibboleths in healthcare, key among them the following: 
 The healthcare budget is unsustainable; 
 Private is better/cheaper/more efficient than public; 
 The market place will work it out / provide patient choice; 
 Patients will abuse free healthcare services (moral hazard); 
 Some people use healthcare services unnecessarily; and  
 Tackling obesity/alcohol/ tobacco is a personal responsibility. 
 
But there is no place for myths and anecdotes in policy making.  However the Abbott Government has 
shown no appetite for the hard policy work of healthcare reform.  The Government has also signaled its 
intentions to push well‐to‐do Australians into a greater reliance on private health insurance, leaving 
Medicare as an increasingly ragged safety net for the poor.  Medicare was introduced because Australia 
recognised that universal healthcare, funded through progressive taxation, is significantly more cost‐
effective and equitable than systems reliant on individual funding.  But despite all the evidence, it 
appears we are headed back to the future. 
 
In such an environment it is increasingly difficult to make the arguments that the real need is to retool, if 
not reform, the system.  The debate is confined to keeping ‐ or undermining ‐ the current system.  Yet 
there is much that could be achieved through evidence‐based policy making.  The Government has been 
inundated with information about how it is possible to simultaneously make savings and improve quality 
and health outcomes: by addressing unnecessarily high prices for prescription medicines; improving 
access to preventive and early intervention services; tackling the estimated 500,000 preventable 
hospitalisations that occur every year; rewarding high value services over low value services; and better 
care coordination.  
                                                            
5 Gittins R. Abbott and Hokey: why poor people don’t matter. SMH, 20 August 2014. Available at 
http://www.smh.com.au/comment/abbott‐and‐hockey‐why‐poor‐people‐dont‐matter‐20140819‐105nyx.html 
 
6 Suhrcke M, McKee M, Sauto Arce R et at. (2005)  The contribution of health to the economy in the European 
Union. European Commission.  Available at 
http://ec.europa.eu/health/ph_overview/Documents/health_economy_en.pdf 
 
7 Bloom DE & Canning D. (2005)  Health and Economic Growth: Reconciling the Micro and Macro Evidence. 
Available at  
http://www.anderson.ucla.edu/faculty_pages/romain.wacziarg/demogworkshop/Bloom%20and%20Canning.pdf 
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The impact of the health cuts and program changes in the Budget cannot be viewed in isolation from 
other Budget aspects. Changes in aged care, welfare reform, education, housing, transport and legal aid 
will all impact on Australians’ health status. 
Modelling and data released after the Budget highlight that as a result of the Budget’s provisions,  the 
poorest 20% of Australian families  (those with $35,000 or less in disposable annual income) will pay 
more into the Government coffers ($2.9 billion / 4 years) than the wealthiest 20% ($88,000 in 
disposable annual income) who will pay $1.78 billion. The impact of the temporary budget repair levy 
on the richest households is minimal.  This is a conservative analysis of the imposts imposed by this 
Budget as it does not include the cost of the Medicare and PBS copayments.8 
 
Australia has a healthcare system that, despite its problems, delivers excellent value for taxpayers. But it 
is in need of serious reforms – based on evidence not ideology – to reduce fragmentation, address 
inequalities, and provide the services we need for the health problems of the twenty‐first century.  We 
hover unnervingly on the verge of the Americanisation of our healthcare system. We know where that 
will lead, and we know how difficult it will be to pull back from that scenario if it eventuates.  
 
 
   
                                                            
8 Allard T. (2014)  NATSEM analysis confirms: the burden of the budget will fall heaviest on the poorest families. 
SMH, 22 May. Available at http://www.smh.com.au/federal‐politics/political‐news/natsem‐analysis‐confirms‐the‐
burden‐of‐the‐budget‐will‐fall‐most‐heavily‐on‐the‐poorest‐families‐20140521‐38p4i.html 
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General	overview	of	health	care	spending	and	the	2014‐15	Budget	
impact	
 
The Government’s declared intention for the 2014‐15 Budget is “to ensure that health spending growth 
is on a sustainable path”.   However this has been overshadowed by constant references to ‘budget 
crises’ and the need for Australians to shoulder more of the healthcare cost burden.  Yet Australia’s 
healthcare spending remains where it has long been, at around the OECD average which is currently 
9.3%. 
	
Government	expenditures	on	health	
 
In 2014‐15 the Australian Government expects to spend $66.89 billion on health – this amounts to 
16.1% of all Government expenses (the same proportion as in 2013‐14). This figure is expected to rise to 
$74.86 billion by 2018‐19 (15.7% of spending – assuming the Government is able to fully implement all 
budget initiatives). (See Table 1) 
Table 1: Total Government expenditure on health 
  Estimates  Projections 
2013‐14    
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16    
 $m 
2016‐17     
$m 
2017‐18       
$m 
Total Government spending 
 
415,294  414,845  431,118  453,806  475,447 
Health spending 
 
64,511  66,892  68,203  71,797  74,856 
From 2014‐15 Budget Paper No 1 
 
Health spending is forecast to grow at 3.9% over the forward estimates – less than half the rate 
predicted in the 2013‐14 Budget (8.6%).   
The breakdown of this health spending reveals some interesting trends and some spending initiatives 
hidden away in unexpected places. 
 
Medical	services	and	benefits	
Medicare expenses are expected to fall in real terms by 3.1% from 2014‐15 to 2015‐16 as a result of the 
impact of the co‐payment, but apparently this is assumed to be a temporary impact as growth of 3.5% is 
predicted over the forward estimates.  Given that it was revealed at Senate Estimates that no modelling 
had been done, this may or may not eventuate, depending upon what legislation is finally enacted to 
address Medicare co‐payments. 
 
The PHI rebate is predicted to grow by 5.9% in real terms over the forward estimates.  It is interesting to 
note that growth rates for the PHI rebate are much higher in this Budget than in the 2013‐14 Budget. 
This is attributed to “stronger than expected growth in the number of people with subsidised private 
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health cover and more people upgrading their level of insurance “(BP No 1 3‐25). This may be driven by 
yet‐to‐be announced Government policies. 
 
Table 2:  Private Health Insurance rebate 
 
   Estimates  Projections 
2013‐14    
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16    
 $m 
2016‐17     
$m 
2017‐18       
$m 
PHI rebate 2013‐14 Budget  5,399  5,578  5,748  5,912  ‐ 
PHI rebate 2014‐15 Budget  5,997  6,302  6,565  6,873  7,187 
 
 
Medicare expenses previously included the cost of the Medicare Teen Dental Plan; this was replaced by 
the Child Dental Benefits Schedule on 1 January 2014 and this funding is now separately itemised.  
In 2013‐14 this Budget item also included Primary Care Practice Incentives ($223 million in 2014‐15). It 
is not clear where this funding for now sits in the Budget. 
 
Pharmaceutical	benefits	and	services	
The proposed increase in PBS copayments will see $878 million in savings from the PBS in 2014‐15. 
 
However, unremarked upon in the Budget and in subsequent discussions is the considerable increase in 
funding provided for payments for wholesalers and pharmacists.  This was allocated as $866 million 
over the years 22013‐14 to 2016‐17 in last year’s Budget; now it is almost double that at $1.58 billion 
over the same time frame. The 6th Community Pharmacy Agreement is not due to commence until 1st 
July 2015 so it’s not clear what this funding increase implies.   
 
Immunisation spending has not previously been broken out in this budget provision, but was 
presumably included under ‘Other’. 
 
Health	services		
Health infrastructure spending is dramatically reduces as uncommitted funds from the Health and 
Hospitals Fund, which ceased operation on 31 December 2014, are transferred to the Medical Research 
Future Fund. To date some $4.94 billion of the $5 billion in this fund has been committed, and some 
$900 million has accrued in interest. The $1 billion remaining is directed to the Medical Research Future 
Fund. 
 
The Budget Papers state that “The reduction in Health Infrastructure is partially offset by increased 
expenditure on the national blood agreement, reflecting both greater costs and demand for blood 
products, and the expenditure of earnings from the Medical Research Fund to support research.”  This is 
a remarkable statement given that the funds for management of the National Blood Agreement are cut 
by $237 million over the 4 years to 2016‐17.   
 
General	administration	
This includes funding for health workforce measures and rural health initiatives so it is disappointing to 
see this funding fall in real terms by 4.6% over the forward estimates. 
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Table 3: Spending on health sub‐functions 
  Estimates Projections 
2013‐14   
$m 
2014‐15        
$m 
2015‐16  
 $m 
2016‐17 
    $m 
2017‐18        
$m 
Medical services and benefits 
 
26,390  28,227 28,384 29,982  31,442
  Medicare services  19,334  20,317 20,176 21,480  22,647
  Private health insurance  5,997  6,302 6,565 6,873  7,187
  General medical  
consultations and services 
902  879 860 845  832
  Dental services  0  600 620 638  665
  Other  157  129 163 147  111
Pharmaceutical benefits and 
services 
10,519  10,547 10,693 11,209  11,589
  Concessional  5,641  5,512 5,564 5,852  6,040
  General  1,140  1,378 1,391 1,463  1,510
  HSD and other drugs 
dispensed in hospitals 
2,208  2,358 2,452 2,595  2,715
  Targeted medicines – life 
saving drugs + Herceptin 
Program 
138  148 154 158  163
  Veterans  RPBS  406  390 368 376  390
  Immunisation  156  154 159 160  164
  Wholesalers and pharmacy 
programs 
368  406 402 401  401
  Other  192  201 204 204  206
Funding to States and 
Territories for public hospitals 
(NHRA) 
13,845  5,116 16,551 18,095  18,872
Hospital services  (funds 
provided additional to NHRA) 
2,844  1,950 1,777 1,686  1,705
Health services 
 
6,839  7,109 6.794 6,749  7,040
  National blood agreement 
management 
1,127  1,132 1,205 1,280  1,362
  Health infrastructure  422  865 394 82  17
  Blood and organ donation 732  737 783 833  884
 Mental health  529  643 708 707  725
Other  4,028  3,731 3,704 3,847  4,051
General administration 
 
3,274  3,24 3,254 3,257  3,300
ATSI health 
 
800  730 749 818  908
Total 
 
64,511  66,892 68,203 71,797  74,856
From 2014‐15 Budget Paper No 1.  
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Sustainability	of	the	health	care	system		
Australia currently spends 9.5% of GDP on healthcare and expenditure by all governments in Australia is 
6.6% of GDP.  These figures are around the OECD average of 9.3%. Figures compiled by the Australian 
Institute of Health and Welfare of key trends over the eleven years 2001‐02 to 2011‐12 show that as a 
proportion of its tax revenue ‒ the most relevant measure of affordability ‒ the Commonwealth’s 
healthcare spending has increased modestly from 22.3% in 2001‐02 to 26.2% in 2011‐12.9  
It is useful to look at the work the independent Parliamentary Budget Office has done on healthcare 
spending trends over the past decade (see Table 4) and what has influenced these.10 
Table 4 :  Summary of health expenses trends 2002‐13 to 2012‐13 
 
 
Total cost 
2012‐13 
($b) 
Share of 2012‐
13 total 
(%) 
Real spending growth 2002‐03 to 
2012‐13 
Annual growth 
 
(%) 
Contribution to 
total growth 
(percentage 
points) 
Medical services and benefits  25.3 41.3 5.1 25.9
Hospital services  15.9 26.0 3.3 11.5
Pharmaceutical benefits and 
services 
9.8 16.0 2.7 6.0
Heath services (includes general 
administration) 
9.5 15.4 9.6 14.7
ATSI health  0.7 1.2 10.3 1.2
From PBO Australian Government Spending Part 1: Historical trends for 2002‐03 to 2012‐13. 
 
Between 2002‐03 and 2012‐13, the average MBS benefit received per person enrolled in Medicare 
increased from $395.35 to $802.40 annually. Over this same period, the average schedule fee paid by 
the Commonwealth for an MBS item increased from $36.65 to $54.15. This is partly a reflection of an 
increase in prices for MBS services, as well as a growing move towards substitution of MBS items that 
attract higher schedule fees. There was also significant growth in spending on the Extended Medicare 
Safety Net (EMSN). Between 2004 and 2009, growth in spending on the EMSN was 133%, with spending 
of over $500 million in 2009. 
From 2002‐03 to 2012‐13, growth in spending on the Private Health Insurance rebate averaged 6.2 % 
annually and this increase contributed 10% of the growth in total health expenses.  This growth and its 
                                                            
9 AIHW Health expenditure Australia 2011‐12. Available at http://www.aihw.gov.au/publication‐
detail/?id=60129544658  
 
10 PBO Australian Government Spending Part 1: Historical trends for 2002‐03 to 2012‐13. Available at 
http://www.aph.gov.au/About_Parliament/Parliamentary_Departments/Parliamentary_Budget_Office/reports/Au
stralian_Government_spending  
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impact on the Budget does not merit explanation or justification in the Budget Papers, although the PHI 
rebate does make the list of the Top 20 programs by expenses in 2014‐15.11 
Nearly all of the spending on hospital services ($13.2 billion in 2012‐13) goes to the States and 
Territories under the National Health Reform Agreements. 
Generally, the growth in the volume of medicines claimed under the PBS and the Repatriation 
Pharmaceutical Benefits Scheme (RPBS) has kept roughly in line with population growth. From 2002‐03 
to 2012‐03, while the total number of items claimed under the PBS and the RPBS increased by 21%, the 
number of items claimed per person remained relatively constant at around nine per year. 
Almost one‐quarter of the growth in hospital services is attributable to growth in the National Blood 
Authority which experienced annual growth of 16.0% due to increasing demand for increasingly 
expensive blood and blood products. Spending from the Health and Hospitals Funds and the National 
Mental Health Reform package announced in the 2011‐12 Budget also contributed to the growth in 
costs. 
Despite a considerable increase in spending on Indigenous health in recent years, it is only a minute 
fraction of the Commonwealth Government’s total healthcare expenditure. 
It is important to look at total spending on healthcare and not just that which is the responsibility of the 
Commonwealth, as this highlights where there has been and will continue to be cost shifting. 
Figures recently published by the Productivity Commission show that between 2002‐03 and 2011‐12 
Commonwealth spending on healthcare grew at an average of 4.9% p.a. but State and Territory 
spending grew at 6.8% p.a. and non‐government spending (by health insurers and individuals) grew at 
5% p.a.12 While much is made of the impact of the ageing population, population growth and the ageing 
population structure account for only a quarter of government expenditure growth above CPI since 
2002‐2003. A further 5% of the growth comes from health inflation growing faster than CPI. The rest of 
the increase is due to people of all ages getting more and more expensive services per person. 
The biggest and fastest‐growing spending category in health is hospitals. Between 2001‐02 and 2011‐12, 
and taking inflation into account, total growth in State and Territory government funding for hospitals 
($11.5 billion) was almost double (1.8 times) Australian Government funding growth for hospitals ($6.2 
billion) and 2.4 times non‐government expenditure growth ($4.8 billion).13 
Between 2001‐02 and 2005‐06, the share of recurrent expenditure attributed to hospitals increased 
from 39.4% to 40.6%. The share for primary healthcare decreased over this time from 39.1% to 37.8%. 
No clear trend has been seen in these areas since 2005‐06, with hospitals comprising 40.4% of recurrent 
expenditure and primary healthcare comprising 38.2% in 2011‐12. 
                                                            
11 2014‐14 Budget Paper No 1 Table 3.1 
 
12 Productivity Commission Report on Government Services 2014.  Available at  
    http://www.pc.gov.au/__data/assets/pdf_file/0014/132350/rogs‐2014‐volumee‐sectore.pdf 
 
13 AIHW Health expenditure Australia 2011‐12. Available at http://www.aihw.gov.au/publication‐
detail/?id=60129544658   , 
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The next biggest category is primary care and medical services, which includes Medicare.  The 
Productivity Commission report shows that the Commonwealth spent $7.4 billion on GP services in 
2012‐13, up from $6.2 billion in 2006‐07 (after adjusting for inflation).  There has been only a modest  
increase in the number of GP services / 1000 people (from 5553 in 2008‐09 to 5768 in 2012‐13) and GP 
spending per person has changed little (from $297.30 in 2006‐07 to $299.40 in 2011‐12).14  
Productivity Commission data enables comparison of Commonwealth spending per person on hospitals, 
GP services and PBS medicines over time (see Figure 1).   
 
Figure 1:  Commonwealth Government spending per person on healthcare services 
 
Data from Productivity Commission report on Government Services 2014. 
                                                            
14 These figures are higher than those from Medicare Australia and may include some pathology and diagnostic 
costs. 
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These are not statistics to drive concerns about blow‐outs in PBS and GP costs.  In fact, they should drive 
an approach to tackling the growth in acute care costs that can result from failure to access preventive 
and early intervention services.   Even where the provision of primary care services is very expensive, as 
for Indigenous Australians in remote areas of the Northern Territory, ensuring that chronically ill 
patients have ready access to primary care has been shown to be cost effective in terms of preventing 
hospitalisation.15 
What cannot be elucidated here is what is happening to out‐of‐hospital specialists’ costs. The anecdotal 
evidence is that many people, especially those in rural areas, struggle to get access to specialist care and 
that out‐of‐pocket costs are substantial  for many specialists. The number of Medicare specialist visits 
over the period 2002‐03 to 2012‐13 increased at the same rate (33%) as the number of Medicare 
unreferred visits (GPs and PNs).  While the  average Medicare cost  per unreferred service increased by 
60% (from $28.55 to $45.86) the average Medicare cost  per specialist visit increased only 39% (from 
$53.56 to $74.53), so it seems that Medicare specialist costs on a per person basis are also static, and 
may even have decreased. 
Much has been made of the potential blow‐out in healthcare costs in the future. Treasury’s 
Intergenerational report predicts that Commonwealth outlays will increase to about $240 billion by 
2050, or around 15% of GDP.  But that is predicated on the system remaining as the status quo and 
simply accounting for increasingly expensive drugs and technologies and increasing numbers of older 
and sicker people.  There are many other alternative scenarios, key among them the gains to be made 
by a greater focus on prevention, early intervention and evidence‐based medicine. 
This Government has chosen to focus on the need to sustain public finances and has abrogated its role 
in sustaining Australians’ health, although it has then failed to address the chosen principle by investing 
nearly all the money taken out of the healthcare system into a Medical Research Future Fund, rather 
than a reinvestment back into the system. 
  
                                                            
15 Thomas SL et al (2014). The cost‐effectiveness of primary care for Indigenous Australians with diabetes living in 
remote Northern Territory communities. Med J Aust 200 (11): 658‐662. Available at 
https://www.mja.com.au/journal/2014/200/11/cost‐effectiveness‐primary‐care‐indigenous‐australians‐diabetes‐
living‐remote 
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Impact	of	co‐payment	and	safety	net	changes	on	patients:		a	summary	of	
recent	reports	
 
Co‐payments, also called out‐of‐pocket payments or user fees, are payments for medicines and health 
services made by an individual at the point of care.  It is interesting to note that, given the important 
role they play in Australian healthcare, there has been little or no policy attention given to co‐payments 
by the Department of Health (DoH).  
 
The landmark experiment on the relationship between healthcare costs and utilisation of healthcare 
services was conducted by the RAND Corporation. Although it was completed over three decades ago, in 
1982, it remains the only long‐term, experimental study of cost sharing and its effect on service use, 
quality of care, and health.16  It showed that co‐payments lead to a reduction in the use of all health 
services, not just unnecessary or discretionary ones. 
  
The World Health Organisation has highlighted some of the potential negative consequences of co‐
payments, including the fact that they are the least equitable form of health funding because they are 
regressive (the rich pay the same amount as the poor for any particular service).17 
Currently, Individual co‐payments comprise around 17% of total healthcare expenditure in Australia – 
the largest non‐government source of funding for health goods and services.  This includes where 
individuals meet the full cost of goods and services ‐for example, medications that are not subsidised by 
the PBS, health services not subject to a Medicare rebate  ‐ and where individuals share the cost of 
health goods and services with third party payers such as Medicare and private health insurance funds.  
This contribution by individuals represents a higher proportion of healthcare funding than in most other 
OECD countries and equates to $1,078 per capita. Moreover, in most OECD countries over the last 
decade the proportion of total expenditure coming from individual co‐payments has been decreasing, 
while in Australia overall health expenditure per capita and out‐of‐pocket expenditure on health per 
capita continue to grow at a faster rate than the broader economy, average incomes and overall 
household expenditure.  Measured in current prices, overall health expenditure per capita and out‐of‐
pocket expenditure on health per capita have grown by 91.4% and 89.0% respectively over the decade 
to 2011–12. In particular, total patient out‐of‐pocket expenses for primary care have significantly 
increased over the past 10 years, rising from $9.7 billion in 2001–02 to $17.1 billion in 2011–12, a 76% 
increase.18 
 
                                                            
16 Brooke et al. The Health Insurance Experiment: A Classic RAND Study Speaks to the Current Health Care Reform 
Debate. Available at http://www.rand.org/pubs/research_briefs/RB9174.html 
 
17 WHO (2003). Drugs and Money: Prices, Affordability and Cost Containment. Available at 
http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/Js4912e/3.4.html 
 
18 Senate Committee on Community Affairs (2014). Out‐of‐pocket costs in Australian healthcare.  Available at 
http://www.aph.gov.au/Parliamentary_Business/Committees/Senate/Community_Affairs/Australian_healthcare/R
eport/c02 
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An Australian Bureau of Statistics (ABS) survey in 2012‐13 on patient’s experiences of healthcare found 
that a substantial number of people were deferring or forgoing treatment because of the cost.19  The 
survey found that in the previous year, concerns about the cost of care meant that: 
 1 in 18 people delayed or sacrificed treatment from a GP; 
 1 in 11 people delayed or did not fill a prescription; and 
 1 in 13 people delayed or sacrificed treatment from a specialist.  
In its review of healthcare in Australia, the COAG Reform Council found that nationally, in 2012–13, 5.8% 
of people delayed or did not see a GP due to cost.20 The rate was higher outside major cities (7.2% 
compared to 5.3% in major cities) and for women (7.0% compared to 4.3% for men). The rate at which 
people reported cost barriers to seeing a GP was similar regardless of how socioeconomically 
disadvantaged the area was in which they lived. 
Failure to get timely care from a GP can prove expensive for both patient and taxpayer. The Productivity 
Commission21 found that 600,000 to 750,000 public hospital admissions a year could be avoided by 
effective community care in the 3 weeks before hospitalisation — an intervention that could typically 
reduce initial costs by more than $4,000 per patient 
 
Despite evidence that the cost of health care prevents some people from using necessary healthcare 
services, it is harder to prove that this then goes on to have a detrimental impact on health outcomes.  
In 2009, in an attempt to understand the relationship between the cost of care and health outcomes, we 
surveyed a group of GPs in western Sydney.  Most of GPs surveyed said that they treated patients who 
found it difficult to afford health care. Some of these patients experienced deteriorations in their health 
because they had not been able to afford necessary treatment, some were admitted to hospital and 
some GPs believed that their patients had died as a consequence.22 
 
Simon Eckerman has argued that the introduction of a Medicare co‐payment could have several 
perverse effects.23  Copayments create a barrier to GP care for those in greatest need and those most 
reticent to visit their doctor, thus leading to under‐servicing of the population groups where primary 
                                                            
19 Australian Bureau of Statistics(2013). Patient Experiences in Australia: Summary of Findings, 2012‐13. Available 
at http://www.abs.gov.au/AUSSTATS/abs@.nsf/Latestproducts/4839.0Main%20Features42012‐
13?opendocument&tabname=Summary&prodno=4839.0&issue=2012‐13&num=&view= 
 
20 COAG Reform Council (2014). Healthcare in Australia 2012‐13 – Five years of performance.  Available at 
http://www.coagreformcouncil.gov.au/sites/default/files/files/Healthcare%20in%20Australia%202012‐
13%20Five%20years%20of%20performance%20REVISED%20WA%20SNAPSHOT.pdf 
 
21 Report on government services 2013. Canberra: Productivity Commission, 2013. 
http://www.pc.gov.au/__data/assets/pdf_file/0006/121785/government‐services‐2013‐volume2.pdf 
 
22 Beaton A et al (2009). Perceptions of economic hardship and implications for illness management: a survey of general 
practitioners in western Sydney.  Available at 
http://ses.library.usyd.edu.au/browse?type=author&value=Leeder%2C+Stephen 
 
23 Eckerman S. (2014) Over‐ and under‐servicing: further reasons to scrap the GP co‐payment. The Conversation 7 
August. Available at http://theconversation.com/over‐and‐under‐servicing‐further‐reasons‐to‐scrap‐the‐gp‐co‐
payment‐30199 
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care is most cost‐effective.  This in turn means more care will be provided in more expensive, acute care, 
settings.   
 
In response to the reduced use of services by these populations, GPs can be expected to over‐service 
those who can afford to pay (or whose insurers are paying).  This will lead to unnecessary prescriptions 
and tests for population groups whose health status is likely better than average. 
 
Senate	Community	Affairs	Committee	Report	:	Out‐of‐pocket	costs	in	Australian	healthcare.24	
The recent Senate report on out‐of‐pocket costs found that: 
 The average out‐of‐pocket costs for a GP visit for a person who is not bulk‐billed is $29.37 per 
occasion of service. This national average is comprised of: $29.94 in major cities, $27.60 in inner 
regional, $28.90 in outer regional, $32.59 in remote and $33.82 in very remote regions; 
 The economic burden of chronic disease is demonstrated by the evidence that each additional 
chronic disease adds 46% to the likelihood of a person facing severe financial difficulties due to 
health costs. 
 
It made the following observations with respect to co‐payments: 
 Evidence provided to the inquiry suggested that there was limited evidence to suggest there is over‐
servicing in primary healthcare. In fact, there is evidence to suggest that in some areas and 
communities there is significant under‐servicing. 
 The current level of out‐of‐pocket costs in healthcare is already impacting on an individuals' access 
to healthcare. The available data indicates that many Australians are delaying visits to their GP and 
dental service or not filling all of their required prescriptions. The committee heard evidence that 
the impact of co‐payments is disproportionality felt by vulnerable people across the community. 
 The committee is concerned that imposing an additional co‐payment will make it even harder for 
individuals, particularly vulnerable groups, to access primary health care. 
 The committee is concerned that existing safety nets do not benefit or assist people who are most in 
need of support from a safety net. Often individuals will incur significant out‐of‐pocket costs before 
they reach the respective threshold amount. As outlined throughout the inquiry, out‐of‐pocket costs 
can be barriers to access healthcare. 
 The committee notes that the health costs that may contribute towards the safety net are limited. 
The committee believes a single, integrated safety net should be developed but notes that careful 
consideration would need to be given to what services and costs are eligible to contribute to the 
safety net. 
 
Higher	health	co‐payments	will	hit	the	most	vulnerable		
This report from Stephen Duckett at the Grattan Institute compares the impost of healthcare costs on 
lower‐ income and higher‐income families.25 
                                                            
24 Senate Committee on Community Affairs (2014). Out‐of‐pocket costs in Australian healthcare.  Available at 
http://www.aph.gov.au/Parliamentary_Business/Committees/Senate/Community_Affairs/Australian_healthcare/R
eport/c02 
 
25 Duckett S (2014). Higher health co‐payments will hit the most vulnerable. The Conversation 29 June. Available at 
http://grattan.edu.au/news/higher‐health‐co‐payments‐will‐hit‐the‐most‐vulnerable 
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Australian Bureau of Statistics’ household expenditure data show that while households with a high 
disposable income spend more out of their own pocket on health care, low‐income households spend a 
much higher proportion of their income on paying for care. The chart below from the Grattan Institute 
report shows that the median low‐income household (bottom decile of the income range) spends more 
than 3% of its income on health care out‐of‐pockets, while higher income households (top decile) spend 
less than 1%. Because these are figures for the median household, half the households in each group are 
spending more; some much more. For the 7% of the lowest‐income households that pay out‐of‐pocket 
costs, these costs take up between 10% and 20% of their disposable income. 
More than one in ten of the poorest households are under even more pressure, spending more than a 
fifth of their disposable income on health care. In contrast, less than 1% of the highest income 
households spend a similar proportion.  
Figure 2: Poorer households pay more as a proportion of their income for healthcare than richer 
households. 
 
From Grattan Institute. 
 
Empty Pockets – Why co‐payments are not the solution.26  
A recent report for Consumers Health Fund found that there is good evidence that existing co‐payments 
are causing financial hardship for many consumers, in particular those with chronic conditions and/or on 
low incomes and pointed to a significant body of international evidence that co‐payments create 
barriers to access to health care for many consumers without decreasing overall health care costs.  
                                                                                                                                                                                               
 
26 Doggett J (2014). Empty Pockets – why co‐payments are not the solution.  Consumers Health Forum March.  
Available at https://www.chf.org.au/pdfs/chf/Empty‐Pockets_Why‐copayments‐are‐not‐the‐solution_Final‐OOP‐
report.pdf 
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It found:   
 The introduction of co‐payments results in decreased access to health care (strong evidence).  
 This decrease in access is proportional to the size of the co‐payment (strong evidence).  
 The impact of co‐payments differs across different population groups and is greater for the elderly 
(strong evidence), people on low incomes (strong evidence) and people with chronic illnesses 
(medium level evidence).  
 There is no evidence that the decrease in health service utilisation due to the introduction in co‐
payments is in unnecessary or low‐value services. There is limited evidence that the decrease occurs 
in both high and low value services.  
 There is no evidence for overall cost savings as a result of the introduction of co‐payments and 
limited evidence for increased downstream healthcare costs.  
 
The report concluded that Introducing new co‐payments into an already inconsistent and inequitable 
‘system’ of co‐payments risks compounding the existing problems and further disadvantaging those 
already experiencing difficulties affording their healthcare. 
 
Estimated impact of proposed GP, pathology and imaging co‐payments for Medicare services, and the 
increased PBS threshold.  Additional cost burden to patients from budget co‐payment proposals: 
BEACH data27 
This study is of particular interest as it draws on 2013‐14 BEACH data to estimate the additional out‐of‐
pocket cost to general practice patients resulting from: the $7 co‐payments for general practice, 
pathology and imaging Medicare services; the increase in the PBS co‐payment; and the combination of 
both these policies. It found that the proposed policy changes will create a larger price signal than 
previously suggested in the media. This cost can be quite significant, especially for patients aged 65+ 
years or for those who have one (or multiple) chronic condition(s) requiring regular management. 
 
Key findings: 
 Over a quarter of adult GP consultations involved at least one test (minimum out‐of‐pocket cost 
       for the consultation is $14 in co‐payments), 
 About 3% of adult GP consultations involved imaging and pathology tests 
(minimum co‐payment = 3 x $7 = $21) 
 GP visits usually involve a prescription, ranging from an average 0.87 medication per consultation 
for children to 3.54 medications per consultation for older patients. 
 The combined effect of the Medicare and PBS co‐payments would increase the average annual 
additional cost to a patient in a way that is proportional to age, ranging from $36 for children to 
$122 for patients aged 65 years or more. 
 
                                                            
27 Bayram C et al (2014) Estimated impact of proposed GP, pathology and imaging co‐payments for Medicare 
services, and the increased PBS threshold. Additional cost burden to patients from budget co‐payment proposals: 
BEACH data. Available at http://sydney.edu.au/medicine/fmrc/beach/bytes/BEACH‐Byte‐2014‐003.pdf 
 
23 
 
These estimates are conservative and do not consider either the additional costs resulting from the 
proposed decreased Medicare rebates for pathology and imaging items or additional costs for GP 
consultations, pathology and imaging test orders if individual health providers choose not to use the 
‘low gap’ incentive.  If privately billed, the out‐of‐pocket cost for the patient is likely to be more than $7 
per service. 
 
Examples of the impact of co‐payments: 
 A young family of four with two children (aged <16 years) and two parents aged 25‐44 years would 
expect to pay an average of $170 in co‐payments for GP visits and tests + $14 for medications = 
$184 more per year. 
 A self‐funded retired couple aged 65 years or more (without Commonwealth concession cards) 
would expect to pay an average of $189 in co‐payments for GP visits and tests + $55 for medications 
= $244 more per year. 
 An older couple who are pensioners (aged 65 years or more, with concession cards) would expect to 
pay an average of $140 in co‐payments for GP visits and tests + $59 for medications = $199 more 
per year. 
 An average general patient who has Type 2 diabetes would pay an extra $120 per year in co‐
payments for GP visits and tests, and 25% of these patients would spend $150 or more per year on 
these co‐payments. 
 For the average patient with Type 2 diabetes and a concession card, the cost of co‐payments for GP 
visits and tests would be capped at $70. 
 
The	affordability	of	prescription	medicines	in	Australia:	are	co‐payments	and	safety	net	
thresholds	too	high?28	
The findings from this research suggests that the current co‐payment and safety net thresholds are not 
protecting nearly one‐third of Australian patients from financial burden. Of the 1251 participants with 
prescription or over‐the‐counter (OTC ) medicine experience over the last three months: 265 (21.2%) 
reported buying an OTC medicine instead of obtaining a prescription; 609 (48.7%) asked their doctor or 
pharmacist for a cheaper generic medicine; 232 (18.5%) used a medicine that was already at home 
rather than obtain a new prescription; and 78 (6.2%) used a medicine belonging to someone else rather 
than obtain a new prescription.  
 
All of these behaviours were significantly more likely to be identified by those who also reported 
moderate to extreme financial burden with the cost of their prescriptions. 
 
It has previously been found that increases in PBS co‐payments for general and concessional patients 
are associated with declining dispensings and the fall is significantly greater for concession than for 
general patients.29 It has also been identified that the burden of out‐of‐pocket expenses falls mainly on 
those who can least afford it, exacerbating the relationship between poverty and poor health. 
                                                            
28 Searle A et al (2013). The affordability of prescription medicines in Australia: are copayments and safety net 
thresholds too high? Aust Health Review 37(1):32‐40. Available at 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23237385 
 
29 Hynd A et al (2008).  The impact of co‐payment increases on dispensings of government‐subsidised medicines in 
Australia. Pharmacoepidemiol Drug Saf  17: 1091‐1099. doi: 10.1002/pds.1670 
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Specialist	fees	
Throughout the post‐Budget debate there has been little focus on the impact of specialist fees on the 
growth of healthcare costs and on out‐of‐pocket costs. 
A Parliamentary Library briefing paper attributes the steady increase in out‐of‐pocket payments to 
increasing specialist fees.30 It states that in the December quarter 2012, many specialists were charging 
the privately insured more than twice the MBS for in‐hospital services. Their fees totaled $254 million: 
Medicare reimbursed patients $67 million, private health insurance paid $47 million and patients paid 
the gap of $140 million.  There is some anecdotal evidence that despite the existence of ‘no‐gap’ private 
health insurance schemes for hospital fees, many patients must still pay additional costs.31  
The AMA says that patients will be left almost $100 out‐of‐pocket when they see a specialist as a result 
of the Federal Government’s decision to freeze the indexation of the rebate for specialist consultations. 
AMA analysis shows that the move to pause indexation of the Medicare specialist attendance initial 
consultation item 104 for two years from 1 July will push the gap between the rebate ($72.75) and the 
AMA recommended fee (expected to be $170)  to $97.72 next year. 
 
Treasury	modelling	of	Government	budget	cuts	
The validity of criticism of the Budget as unfair and particularly punitive of the less well‐off is borne out 
by Treasury analyses that was only released some time after the Budget.32   
It reveals that spending cuts in 2016‐17 will cost an average of $842 a year in disposable income for 
lower‐ income households, while the average high‐ income family lost just $71. Middle‐ income families 
were down $477. Partly offsetting the skewing of spending cuts towards low earners was the temporary 
Deficit Repair Levy for those earning above $180,000 a year.  This means the average high‐ income 
family would pay an extra $446 a year in tax; middle‐ income families an extra $15; and low‐ income 
families only $2 a year more. 
The combined effect is that an average low‐ income family loses $844 per year in disposable income 
(earnings after tax and government payments) due to the budget. Middle‐ income earners forgo $492; 
while a high‐ income family is down by $517.33 
                                                                                                                                                                                               
 
30 Parliamentary Library Briefing Paper. Out‐of‐pocket payments for health care—finding a way forward.  Available 
at 
http://www.aph.gov.au/About_Parliament/Parliamentary_Departments/Parliamentary_Library/pubs/BriefingBook
44p/OutOfPocketPayments 
 
31 Rolfe J (2013). Specialists accused of charging different rates based on what a patient looks like.  News.com.au  
Available at http://www.news.com.au/lifestyle/health/specialists‐accused‐of‐charging‐different‐rates‐based‐on‐
what‐a‐patient‐looks‐like/story‐fneuz9ev‐1226609529552 
 
32 Treasury.  Final Distributional Analysis for 2014‐15 Budget.  Available at http://www.treasury.gov.au/Access‐to‐
Information/DisclosureLog/2014/1510 
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However the Treasury analysis is simplistic.  For example, in 2017‐18 the Deficit Repair Levy will be 
abolished and high‐ income earners will be much better off.  Also in 2017‐18, the full effects of the cuts 
to family benefits will be felt by middle‐ and low‐ income families.  It does not account for the effect of 
changes such as the proposed $7 Medicare co‐payment.  It fails to account for inflation, and is for only 
one year (2016‐17). As such, it understates the disproportionately negative impact of the budget 
measures on poor families compared to wealthier ones.34 
 Other Treasury documents specific to the Medicare co‐payment have been released in part.35 These 
reveal that the Government was aware the $7 Medicare co‐payment would disproportionately hit 
the old and chronically ill. 
   
                                                                                                                                                                                               
33 Treasury document 
http://www.treasury.gov.au/~/media/Treasury/Access%20to%20Information/Disclosure%20Log/2014/1510/PDF/
1510_Document_3.ashx 
 
34 Allard T & Martin P (2014). Budget cuts hit lowest‐income earners hardest, says Treasury. SMH August 3. 
Available at http://www.smh.com.au/federal‐politics/political‐news/budget‐cuts‐hit‐lowestincome‐earners‐
hardest‐says‐treasury‐20140803‐zzwhz.html 
 
35 Treasury documents.  Introduction to the Medicare copayment.  Available at  
http://www.treasury.gov.au/Access‐to‐Information/DisclosureLog/2014/1505 
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Commonwealth	Payments	to	the	States	and	Territories	
 
In 2014‐15 the Commonwealth will provide $16.4 billion to the States and Territories through Specific 
Purpose and National Partnership payments for health services.  This means a cut of $621.5 million from 
the funding provided for 2014‐15 by the previous Labor Government in the 2013‐14 Budget and a 
funding reduction of $3.1 billion / 4 years (2013‐14 to 2016‐17). 
 
Total payments to support State and Territory health services, 2014‐15 Budget 
  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
National Health Reform 
funding  
(Gillard Govt) 
13,844.5 15,115.5 16,551.3 18,094.9  ‐
Public hospitals funding 
(Abbott Govt) 
‐  ‐ ‐ ‐  18,872.1
National Partnership 
payments 
   
  National Health Reform*  916.2  nfp ‐ ‐  ‐
  Health infrastructure  458.9  771.4 380.6 52.4  9.4
  Health services  70.3  74.3 71.4 62.4  6.4
  Indigenous health  44.3  51.0 17.4 17.6  15.5
  Other health payments  520.3  407.4 479.7 536.5  628.7
Total  15,854.6 16,419.7 17,500.4 18,763.8  19,532.0
From 2014‐15 Budget paper No 3      *reward funding in 2014‐15 is included in contingency reserve 
 
Comparison with the figures in the 2013‐14 Budget papers highlights where these savings have been 
made. 
   
Total payments to support State and Territory health services, 2013‐14 Budget        
  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
National Health Reform 
funding 
14,040.0 15,531.1 17,164.1 18,956.1 
National Partnership 
payments 
   
 National Health Reform  818.5  99.5 99.5 99.5 
 Health infrastructure  509.1  562.1 393.4 38.2 
 Health services  74.5  275.1 367.1 448.6 
 Indigenous health  54.0  25.1 17.1 17.6 
 Mental health  100.8  121.8 125.5 80.2 
 Preventive health  64.6  53.5 53.5 130.4 
 Other health payments  415.5  373.0 251.9 259.6 
Total  16,076.9 17,041.2 18,472.0 20,030.3 
From 2013‐14 Budget paper No 3       
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National	Health	Reform	Agreement	and	public	hospitals	funding	
Despite promising before the election not to cut money for health, the Abbott Government will 
dramatically shrink the Commonwealth's share of hospital funding and make significant changes to the 
way this funding will be provided.  In this Budget the Commonwealth Government will cut its annual 
contribution for public hospitals by $15 billion by 2024, with the deepest cuts beginning after 2017 – 18, 
and delivering estimated savings of $50 billion / 10 years.  
There are two main funding streams in the National Health Reform (NHR) agreements as negotiated by 
the Gillard Government with the States and Territories: 
1. Activity based funding which is guaranteed to equal the former hospital funding agreement 
negotiated under the Rudd Government, 
2. Efficient growth funding, which requires the Commonwealth to contribute 45 per cent of 
funding for the growth of all new services that are delivered in hospitals. This is determined by 
the Independent Hospital Pricing Authority. The agreements guarantee that if the efficient 
growth funding will not be less than $16.4 billion by 2020. 
The agreements also guarantee "no state will be worse off" than they would have been under previous 
hospital funding arrangements. 
In his post Budget speech, Minister Dutton stated that under the current arrangements, 
“Commonwealth Government payments for public hospitals would grow by an unsustainable 10 per 
cent a year. More discipline is needed. And more responsibility is needed from states and territories 
who are the owners and the managers of the public hospital system. So in the Budget, the 
Commonwealth has decided it will not proceed with the previous government’s funding guarantees.” 
The Abbott Government’s Budget decisions on hospital funding involve abandoning the guarantees of 
an additional $16.4 billion in payments to the states over the six years from 2014‐15 to 2019‐20, 
resulting in savings of $574 million / 3 years to 2016‐17, and that "no state will be worse off" from July 1 
this year.  From 2017‐18 on the Commonwealth will also abandon the NHRA activity based funding (ABF) 
structure and return to a block grant indexed by CPI and population growth, with savings of $1.163 
billion in 2017‐18.  The combined savings from implementing these two measures are forecast to be 
$1.8 billion / 4 years; the savings are directed to the new Medical Research Future Fund. 
This represents a very schizoid approach to hospital funding.  It casts aside the Coalition’s election policy 
commitments to (1) supporting the transition to a “more transparent funding model through activity 
based funding” and (2) the Commonwealth’s provision of 50% growth funding of the efficient price of 
hospitals.  It also is in contradiction to the additional funding ($66.3 million) provided to the States and 
Territories in the 2013‐14 MYEFO to “increase cash flow certainty to Local Hospital Networks this year 
prior to full implementation of activity‐based funding from 1 July 2014, and mitigate the impact of 
parameters applicable up the Mid‐Year Economic and Fiscal Outlook that would otherwise reduce 
funding payable to the States and Territories under the NHRA in 2013‐14.” 
The indexation of funding for public hospitals on the basis of CPI and ‘raw’ population growth (ie it is not 
weighted to reflect the fact that older people use more health care than younger people) ensures that 
the Commonwealth’s contribution will not keep pace with growth in hospital costs, which are growing at 
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around 9% annually. This will lead to a steep decline in the Commonwealth's share of hospital funding 
over the coming decades and guarantees that blame games and cost‐shifting will be enjoined with 
renewed vigour. 
Figure 3:  Predicted decline in Commonwealth share of hospital funding (NSW data) 
Chart from 2014‐15 NSW Budge5t statement 
 
The Abbott Government has also decided: 
 Not to make any ongoing contribution to the operating costs of the 1300 additional sub‐acute beds 
it funded under the National Partnership Agreement (NPA) on Improving Public Hospital Services; 
 To terminate the NPA without making make any further payments, including reward payments 
attributable to performance in 2013‐14 against elective surgery and emergency department targets, 
saving $201 million; and  
 To allow public hospitals to charge patient contributions for ‘GP‐type’ emergency department 
services analogous to those to be charged by GPs. 
The decision to allow Emergency Departments to charge for GP type services is a first significant move 
away from the Medicare Principles, introduced in 1984.  Some states have already indicated that they 
will not take up this opportunity, presumably because of both public opposition and the significant 
implementation costs.  
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National	Partnership	payments	for	health		
 
In 2014‐15 a total of $1.3 billion will be provided to the States and Territories through National 
Partnerships (NPs) in five categories: 
 NPs supporting National Health Reform arrangements; 
 Health infrastructure; 
 Health services; 
 Indigenous health; and  
 Other health payments. 
NPs on mental health and preventive health have been cancelled (although some funding for mental 
health is provided through 2016‐17) and the NP on Adult Public Dental Health Services has been 
‘delayed’.  
Of the current NPs, the budget provides no information about funding in 2014‐15 for those supporting 
the NHR arrangements and these will cease as of July 1, 2015.  The funding provided for 2014‐15 in this 
budget is estimated to be $330 million less than that provided in last year’s budget. 
	
National	Partnership	on	Health	Infrastructure	
$771.4 million is provided in 2014‐15 for health infrastructure, including $93.4 million for a raft of 
directed, small projects. 
 
  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
Health and Hospitals Fund           
Hospital infrastructure and 
other projects of national 
significance 
98.2  66.4  0.6  ‐  ‐ 
National cancer system  125.3  117.5  55.4  ‐  4.6 
Regional priority round  235.5  494.1  251.7  52.4  4.8 
Other infrastructure 
projects – project 
agreements  
‐  93.4  73.0  ‐  ‐ 
Total  458.9  771.4 380.6 52.4  9.4
2014‐15 Budget Paper No 3 
 
Comparison with the funding provided under this NP in 2013‐14 shows where savings have been taken. 
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  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
Health and Hospitals Fund   
Hospital infrastructure and 
other projects of national 
significance 
99.2  65.0  0.6  ‐ 
National cancer system  148.8  101.1  50.5  1.6 
Regional priority round  261.1  396.1  342.3  36.6 
Total  509.1  562.2 393.4 38.2 
2013‐14 Budget Paper No 3 
 
The Health and Hospitals Fund will be closed and around $1 billion will be transferred to the Medical 
Research Future Fund. 
 
National	Partnership	on	Health	Services	
This NP provides $74.3 million in 2014‐15 for a range of programs and services.   
However the only expansion of funds is $11.3 million for follow‐up activities for the National Bowel 
Cancer Screening Program.  Savings are taken from continued funding for the NT medical school (this is 
consolidated with other programs).  In addition a number of programs that have been continuously 
funded such as the expansion of BreastScreen Australia, the Torres Strait health grants, the National 
Perinatal Depression Initiative, OxFoodNet, the Vaccine –preventable Disease Surveillance Program and 
the Victorian Cytology Service are not funded in 2017‐18.  This means this NP is under funded by $40.9 
million in 2017‐18 – or does this mean that the Abbott Government does not plan to fund these 
programs beyond 2016‐17? 
The NP on Adult Public Dental Services was previously included here and now sits with ‘Other NP 
Payments’. 
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  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
Health Services           
 National microbial 
utilisation surveillance 
program 
0.2  ‐  ‐  ‐  ‐ 
 NT medical school  2.3  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Canberra Hospital 
dedicated pediatric 
emergency care 
‐  5.0  ‐  ‐  ‐ 
Expansion of BreastScreen  5.5  11.9  13.5  15.6  ‐ 
Health grants for Torres 
Strait 
4.5  4.5  4.6  4.7  ‐ 
Improving health services in 
Tasmania 
18.4  15.2  14.3  ‐  ‐ 
National Bowel Cancer 
Screening ‐ followup 
1.8  1.9  2.4  4.7  6.4 
National Perinatal 
Depression Initiative 
10.9  8.2  8.2  8.2  ‐ 
OzFood Net  1.7  1.7  1.7  1.8  ‐ 
Royal Darwin Hospital 
emergency preparedness 
15.0  15.3  15.5  15.8  ‐ 
Torres Strait health 
protection strategy – 
mosquito control 
0.9  1.0  1.0  1.0  ‐ 
Vaccine preventable 
diseases surveillance 
0.8  0.8  0.8  0.8  ‐ 
Victorian cytology service   8.5  8.9  9.4  9.8  ‐ 
Total  70.3  74.3  71.4  62.4  6.4 
2014‐15 Budget Paper No 3 
 
National	Partnership	on	Indigenous	Health	
Several NPs from 2013‐14 under which funding is provided for Indigenous health and health‐related 
services have been dropped or not continued, including the NP on Closing the Gap on Indigenous 
Health, the NP on Indigenous Early Childhood Development, and the NP on Remote Service Delivery, 
although some of the provisions have been funded elsewhere in the Budget. For example, funding will 
be provided for an additional year for element 2 (reproductive health and young parent support) of the 
NP on Indigenous Early Childhood Development.  
 
Worryingly, it has now been a year since the NP in Closing the Gap in Indigenous Health lapsed, and 
there is no clear advice on how states, territories and the Commonwealth plan to coordinate their 
efforts. Moreover, with the COAG Reform Council gone, there is no independent umpire to assess 
progress against the agreed targets. 
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  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
Indigenous health      
Improving ear health 
services 
0.7  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Improving trachoma control  4.4  4.1  4.2  4.2  4.3 
Indigenous childhood 
development – antenatal 
and reproductive health 
24.4  31.5  ‐  ‐  ‐ 
Reducing rheumatic heart 
fever 
2.9  3.0  3.1  2.7  ‐ 
Renal dialysis services in 
Central Australia 
1.7  1.7  ‐  ‐  ‐ 
Stronger Futures in the NT  9.8  10.3  10.2  10.8  11.2 
Torres Strait health 
protection strategy – Sabai 
Is clinic 
0.5  0.5  ‐  ‐  ‐ 
Total  44.3  51.0  17.4  17.6  15.5 
 
 
Other	National	Partnership	Payments	
Included in this group of NPs are those for dental health, vaccines, mental health and the 2013‐14 
funding for preventive health. 
 
  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
Other NPs           
Adult public dental services  ‐  ‐  200.0  295.0  390.0 
Treating more public dental 
patients 
155.2  119.6  ‐  ‐  ‐ 
Essential vaccines  249.5  235.8  234.4  241.5  238.7 
National Coronial 
Information System 
0.4  0.4  ‐  ‐  ‐ 
Preventive health  64.6  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Supporting National Mental 
Health Reform 
50.6  51.6  45.3  ‐  ‐ 
Total  520.3  407.4  479.7  536.5  628.7 
 
Savings of $390 million / 4 years are taken by deferring the implementation of the NP on Adult Public 
Health Services.  At Senate Estimates this was justified on the basis that the NP that provides funds to 
boost treatment of public dental patients continues through 2014‐15, but this is at reduced funding 
levels. 
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Funding for essential vaccines is also reduced by $63 million over the four years 2013‐14 to 2016‐17 
without explanation. Progress towards the centralisation of vaccine purchasing – mooted now for 
several years – appears slow, if not non‐existent. 
 
Abolition	of	the	National	Partnership	Agreement	on	Improving	Public	Hospital	Services.	
The Budget announced the cessation of the National Partnership Agreement on Improving Public 
Hospital Services from July 2015. Under this NP States and Territories were provided with funding, 
including reward payments for meeting agreed targets, for improving access to elective surgery, 
emergency care and sub‐acute care. Funding involves both facilitation and reward payments for meeting 
agreed targets. This will deliver savings of $201 million / 3 years.  
 
 
Abolition	of	the	National	Partnership	Agreement	on	Preventive	Health.	
The abolition of the NP on Preventive Health will generate savings of $367.9 million / 4 years. It was 
initially due to expire in June 2015, but was extended under the previous government to June 2018. 
 
	
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
Agency	Amalgamations	and	Abolitions,	Efficiency	Dividends	and	
Indexation	Pauses	
 
Under the imprimatur of improving efficiency and reducing waste, the Abbott Government has cut a 
swathe through health portfolio agencies, with little regard for the work of these agencies and the 
expertise of the employees.  At the same time significant savings have been taken from efficiency 
dividends and indexation pauses and the ‘rationalisation’ of Indigenous programs. 
In direct impact on health programs this amounts to $3.59 billion / 4 years.  This does not include the 
costs of the efficiency dividend imposed on DoH, the Administered Program Indexation Pause, and the 
rationalisation of Indigenous health programs which cannot be individually estimated. 
 
  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
Efficiency Dividend     
Further 0.25% increase in 
Efficiency Dividend* 
‐  ‐60.5  ‐118.2  ‐181.1  ‐184.7 
Indexation Pauses           
Administered Program 
Indexation Pause* 
‐  ‐15.1  ‐34.1  ‐54.9  ‐60.9 
Health Flexible Funds – 
pausing indexation, 
achieving efficiencies 
‐  ‐  ‐46.4  ‐69.7  ‐81.0 
Freeze eligibility thresholds 
for Australian Govt 
payments 3 years 
‐  ‐0.1  ‐0.2  ‐0.5  ‐0.6 
Pausing indexation of some 
MBS fees, Medicare Levy 
Surcharge, PHI rebate 
thresholds 
‐  ‐131.5  ‐378.5  ‐480.1  ‐597.3 
Agencies           
Cessation COAG Reform 
Council* 
‐  ‐4.2  ‐4.8  ‐4.7  ‐4.7 
Abolishing ANPHA  ‐  ‐23.8  ‐23.3  ‐23.6  ‐23.9 
Rebuilding GP education 
and training 
‐  ‐36.7  ‐264.6  ‐269.2  ‐274.1 
Health Workforce Australia  ‐  ‐211.5  ‐214.1  ‐216.8  ‐219.5 
Rationalisation           
Rationalisation of 
Indigenous Affairs 
Programs* 
‐40.7  ‐67.3  ‐46.0  ‐11.8  44.0 
Total  
(direct Health impact  only) 
  403.6  927.1  1,059.9  1,196.4 
From 2014‐15 Budget Paper No 2.  *indicates wider impact than DoH 
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There are some additional impacts which cannot be measured in dollars but may affect measurement 
and reporting on performance, quality and safety. 
The Australian Organ and Tissue Donation and Transplantation Authority (AOTDTA) has been merged 
with the National Blood Authority (NBA) to create a new agency.  The rationale given is that the two 
agencies have similar expertise, but the only similarity is that they both have something to do with 
donated body parts. 
The AOTDTA was established in 2008 to improve the national rate of organ donation, which it has been 
able to do.  The NBA buys blood collection and delivery services from the Red Cross and plasma 
fractionation services from CSL, and a range of other blood‐derived or analogue pharmaceuticals from 
other companies. At the same time funding cuts have been made to the NBA. 
The functions of the Private Health Insurance Administration Council will be split between the Australian 
Health Practitioner Regulation Agency (AHPRA) and DoH.  
The Private Health Insurance Ombudsman is to be merged into the Commonwealth Ombudsman, 
apparently because they have a common word in their titles!  
A new agency, the Health Performance and Productivity Commission will be created from the Australian 
Institute of Health and Welfare (AIHW), the National Health Performance Authority (NHPA), the 
Independent Hospital Pricing Authority (IHPA), the National Health Funding Body, the Administrator of 
the National Health Funding Pool, and the Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 
(ACSQHC). 
While there are some similarities between at least some of these agencies which are involved in 
reporting on health status and health systems performance, it is hard to see how all these activities can 
be clearly and usefully melded into a single agency.   
There are particular concerns about the continuing independence of the IHPA, which has responsibilities 
for setting the national efficient price for public hospitals, when it is merged into a bigger 
Commonwealth agency; on the other hand, we can expect the IHPA and its work to disappear within 
three years, when the Abbott Government ceases to pay hospitals on an activity basis. Probably the 
same fate looms for the National Health Funding Pool. 
Meanwhile the COAG Reform Council has gone, together with its important oversight role, and there is 
an issue about the future of the welfare reporting responsibilities of the AIHW.  In a recent article 
Richard Madden, former head of AIHW pointed out what this might mean.36 For over 20 years, the AIHW 
has provided detailed information and descriptions of the Australian health, community services and 
housing assistance systems. Aside from individual reports, every second year the Australia’s Welfare 
report provides an up to date briefing on important areas such as children and young people, people 
with disability, ageing, homelessness and housing.  
                                                            
36 Madden R (2014). What’s at risk in the proposed changes to the Australian Institute of Health and Welfare.   
Available at http://powertopersuade.org.au/2014/09/10/whats‐at‐risk‐in‐the‐proposed‐changes‐to‐the‐australian‐
institute‐of‐health‐and‐welfare/ 
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Some other key changes are signaled in some low‐key Budget provisions – for example, there is a 
scoping study into future ownership options for Australian Hearing and funding for the development 
and implementation of a Contestability Framework to assess whether a Government function should be 
open to competition and how this should occur. 
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Budget	Provisions	
 
Hospitals	and	Infrastructure	
 
The 2014‐15 Budget has significant consequences for hospitals and healthcare infrastructure and will 
impose considerable burdens on State and Territory budgets.  Over the forward estimates there will be a 
total of $3.1 billion in cuts to hospitals and infrastructure budget ($1.8 billion from the NHR Agreement, 
$1 billion from Health and Hospitals Fund, $201 million from cessation of the NP on Improving Hospital 
Services).  This is offset by just $65.5 million in new spending ($13 million for the Mersey Hospital in 
Tasmania, $52.5 million for rural and regional GP teaching infrastructure grants).  The government has 
also determined not to make any ongoing contribution to the operating costs of the 1300 additional 
sub‐acute beds it funded under the National Partnership Agreement (NPA) on Improving Public Hospital 
Services. 
 
Commonwealth	Public	Hospitals	–	change	to	funding	arrangements	
Savings of $1.8 billion / 4 years are achieved by ceasing the funding guarantees under the National 
Health Reform Agreement 2011 and revising the Commonwealth’s public hospital funding arrangements 
from 1 July 2017.  
The savings from this provision are directed to the Medical Research Future Fund. 
 
  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
DoH  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Treasury  ‐  ‐217.3  ‐260.5  ‐133.4  ‐1,162.8 
Total  ‐  ‐217.3  ‐260.5  ‐133.4  ‐1,162.8 
 
This includes abolishing Activity‐ Based Funding from 2017‐18, despite the fact that keeping ABF was a 
Coalition election commitment. 
This provision is discussed in more detail in the section on Commonwealth Payments to the States and 
Territories. 
 
National	Partnership	Agreement	on	Improving	Public	Hospital	Services	–	cessation	
Savings of $201.0 million / 3 years are taken by ceasing the reward funding provided to the States and 
Territories under the NP Agreement on Improving Public Hospital Services. 
The savings from this provision are directed to the Medical Research Future Fund. 
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  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
DoH  ‐  ‐ ‐ ‐  ‐
Treasury  ‐  ‐  ‐99.5  ‐99.5  ‐2.0 
Total  ‐  ‐  ‐99.5  ‐99.5  ‐2.0 
 
This provision is discussed in more detail in the section on Commonwealth Payments to the States and 
Territories. 
 
Mersey	Community	Hospital	–	additional	funding	
An additional $13.6 million is provided in 2014‐15 to the Mersey Community Hospital.  This is in addition 
to the base funding of $62.7 million for 201415 already provided. 
In 2007 the Tasmanian Government planned to downgrade the Mersey hospital. This became a political 
issue involving Tony Abbott who was then Health Minister, and in August 2007, ahead of the federal 
election, it was announced that the Commonwealth would guarantee the continued funding of a wide 
range of in‐patient and out‐patient services.  The Tasmanian Government agreed to sell the hospital for 
a nominal $1.00, and the Commonwealth assumed ownership of the Mersey Community Hospital from 
the Tasmanian Government on 23 November 2007. The hospital is currently owned by the 
Commonwealth and operated by the Tasmanian Government. 
The Mersey Community Hospital has 100 beds and offers general and specialist health services.  It is 
worth noting that it is located within the extremely marginal seat of Braddon. 
 
Health	and	Hospitals	Fund	
The $5 billion Health and Hospitals Fund (HHF) was established in 2008 by the Rudd Government. It 
funds health and hospital infrastructure projects of national significance, such as cancer services and 
projects in regional areas. The new Medical Research Future Fund will be funded in part with $1 billion 
from the HHF. At Senate Estimates it was revealed that some $4.94 billion of the original $5 billion has 
been committed but there remains around $900 million in accumulated interest. 
 
The Parliamentary Library states that the HHF will be abolished by repeal of Nation Building Funds Act 
2008. Projects that have funds committed to 2017–18, including the national cancer system component 
and the regional priority round, will continue to be funded after its abolition through a special 
appropriation. 
 
Independent	Hospital	Pricing	Authority	
The Independent Hospital Pricing Authority (IHPA) was established in December 2011 as a body that is 
independent of both the Commonwealth and State and Territory Government to provide transparent 
advice that is used to determine the Activity Based Funding (ABF) provided by the Commonwealth to 
Local Hospital Networks for the provision of public services. It is responsible for determining a National 
Efficient Price (NEP) for hospital services through the analysis of data on the actual activities and costs of 
public hospitals. IHPA also determines a National Efficient Cost (NEC) which is used when ABF is not 
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suitable for funding such as in the case of small rural public hospitals. The NEP, combined with block 
funding for those services that are not appropriate to fund through ABF, ensures that public hospitals 
receive funding based on need and encourages development in best practice care across the health care 
system.  
The Abbott Government will move away from ABF beginning in 2017‐18. During 2014‐15, the IPHA will 
be incorporated with a number of other agencies into a new health productivity and performance 
commission.  IHPA is a prescribed agency under the Financial Management and Accountability Act 1997, 
and its role and functions are set out in the National Health Reform Act 2011. However from 1 July 2014, 
IHPA will be governed under the Public Governance, Performance and Accountability Act 2013. It is not 
clear how these changes will ensure the continued independence and transparency of the IHPA, and the 
reality is that it will likely be allowed to fade away as its work is no longer needed. 
 
Administrator	of	the	National	Health	Funding	Pool	and	National	Health	Funding	Body		
The Administrator of the National Health Funding Pool (the Administrator) and the National Health 
Funding Body (NHFB) were created through the COAG NHR Agreement of August 2011.  
The role of the NHFB is to assist the Administrator in carrying out functions include managing the 
National Health Funding Pool which receives all Commonwealth and activity‐based state hospital 
funding. It is comprised of a Reserve Bank of Australia account for each State and Territory (state pool 
account) for the distribution of funds to Local Hospital Networks (LHNs) and other parties. Each State 
and Territory also has a separate fund (state managed fund) for receiving Commonwealth block funding 
and for making payments of block funding by the State or Territory to the LHNs or other parties. 
In addition, the NHFB develops the Administrator’s Three Year Data Plan, which communicates to the 
Commonwealth, States and Territories the data requirements, standards and timelines to determine the 
Commonwealth’s funding contribution. The NHFB also facilitates transparent reporting on the 
operations of the National Health Funding Pool and state managed funds.  
These two functions will also be merged into the proposed new health productivity and performance 
commission. The same concerns about continues independence apply.  Again, under the Abbott 
Government, it is likely that these functions will simply disappear. 
 
Co‐payments	for	GP‐type	Emergency	Department	services	
In a significant departure from the way Medicare has operated since its inception, this Budget proposes 
to allow public hospitals to charge patient contributions for ‘GP‐type’ emergency department services 
analogous to those to be charged by GPs.  This proposal has been introduced to deter people facing GP 
copayments from seeking free care at EDs.  
 
It is not clear what a ‘GP‐type’ emergency department service is and some definition would be required 
in order to implement this co‐payment equitably. 
 
This would require the agreement of the States and Territories; New South Wales has already rejected 
the proposal.  The infrastructure necessary to collect such fees would be a significant cost for EDs. 
There are concerns that this sort of move would encourage States and Territories to implement co‐
payments for public dental treatments. 
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Medicare		
 
Arguably the most controversial aspect of the 2014‐15 Budget was the proposal to introduce co‐
payments for most GP visits and for out‐of‐hospital diagnostic imaging and pathology tests.  This would 
for the first time remove bulk billing for these items. 
That this is a decision based on ideology rather than policy is indicated by the varying explanations 
provided for this action.  It has been variously sold as helping to address the budget emergency, 
ensuring the sustainability of Medicare, sending a price signal and reducing unnecessary health services. 
Prime Minister Tony Abbott has argued that a Medicare co‐payment is “good policy “that makes 
“economic sense” and “fairness sense”– if it is “right and proper” to have a modest copayment for the 
PBS it is also okay to have a “modest” co‐payment on doctors’ visits.  He has also said that a co‐payment 
“sends a “necessary price signal, because visits to the doctor might be free to most patients, but they 
certainly haven’t been free to the taxpayers of this country.” He has pushed “So if we don’t exempt 
pensioners from the PBS co‐payment why should they be entirely exempt from the Medicare co‐
payment?” 
Health Minister Peter Dutton has said the Government is only asking for a “modest” contribution from 
people for their health care and that the co‐payment is needed to rein in unsustainable expenditure and 
“set our health system on a sure path”. He has argued “Bulk billing was intended to be for patients who 
could not afford to pay a full fee.”  “That is why the Government is introducing [the co‐payment] . It 
represents a balance between introducing a price signal and maintaining access for people who need 
care.” 
Minister Dutton has also argued that doctors have used bulk billing as a “business enhancement 
technique” and that the introduction of a co‐payment would both make it easier for patients to get 
appointments and for doctors to spend more time with their patients. 
At other times the Coalition has simply resorted to saying that Bob Hawke wanted a co‐payment in 
1991. 
Lost in the rhetoric about the co‐payment have been changes to Medicare optometry rebates and 
removal of the charging cap – meaning that bulk billing will also disappear from this sector. 
 
Medicare	Co‐payments		
Savings of $3.5 billion / 5 years are made by reducing MBS rebates from 1 July 2015 for standard GP 
consultations and for out‐of‐hospital pathology and diagnostic imaging services and allowing the 
providers of these services to collect a patient contribution of $7 per service. 
The savings from this measure are invested in the Medical Research Future Fund. 
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  2013‐14        
$m 
2014‐15       
$m 
2015‐16      
$m 
2016‐17     
$m 
2017‐18     
$m 
DoH  ‐  1.4 ‐1,164.4 ‐1,181.6  ‐1,226.8
DHS  0.2  7.4  34.2  28.6  26.0 
Total  0.2  8.8  ‐1,130.2  ‐1,153.0  ‐1,200.8 
Related capital expenses 
DHS 
‐  5.4  2.4  ‐  ‐ 
 
 
Concession card holders and parents of children younger than 16 will only be liable for the co‐payment 
for their first ten visits to the GP each year.  It also appears that patients in residential aged care facilities 
will not be liable for the co‐payment. This measure does not apply to veterans. 
The co‐payment will apply to A1, A2, A11, A22 and A23 GP consultation items. It would not be applied to 
Chronic Disease Management items, mental health items under Better Access and health assessments 
and doctors will receive a Low‐Gap Incentive ($6 in metropolitan areas; $ 9 in rural and regional areas – 
indexed) to hold the co‐payment at $7. 
The 10 visit threshold includes pathology and imaging services.  Only those visits / services where the $7 
co‐payment is applies will count towards the 10‐visit threshold – those visits / service where there is no 
copayment or a co‐payment larger or smaller than $7 will not count towards the threshold.  The $7 co‐
payment is not classified as an out‐of‐pocket cost and therefore will not contribute to patients’ 
Medicare Safety Net threshold.  
Doctors and services who do not charge the co‐payment will be ineligible for the Low Gap Incentive and 
will be considerably out of pocket. 
Currently doctors receive a $36.60 rebate from MBS for a level B consult. This will now be reduced to 
$31.60 under the new proposal. GPs currently receive an incentive payment when they bulk‐bill 
concession card holders and children under 16 ($6 in metropolitan areas; $9 in rural and regional areas). 
Under the new system doctors will only receive a low‐gap incentive (which replaces the bulk billing 
incentive) if they charge the co‐payment. So instead of receiving the $42.60 they currently get for bulk‐
billing a disadvantaged patient in metropolitan areas, they will receive $31.60. However if they charge 
the co‐payment they will get $44.60 for treating a disadvantaged patient. 
The Australian Medical Association says small medical practices could lose up to 25% of their income if 
they continue to bulk‐bill.  If Aboriginal Community Controlled Health Organisations (ACCHOs ) make the 
decision not to charge the  Medicare co‐payment, that will have a serious impost on their budget flows.  
The Central Australian Aboriginal Congress, the largest Aboriginal medical service in the Northern 
Territory, says the $5 cuts in Medicare reimbursement for GP services and the proposed $7 payment for 
every pathology test and diagnostic imaging procedure will equate to a cut of about $1 million a year to 
their core funding. 
 
 
42 
 
Table 5.  Changes to MBS reimbursments under proposed co‐payment (from Treasury documents37) 
 
There is as yet little detail of how the co‐payments will be implemented, and there has been no 
provision made for the extra infrastructure and processes GP practices will need to have in place to 
track patients and determine when they have reached the co‐payment thresholds.  How will Medicare 
even know that the GP has collected the $7 co‐payment? There is even less detail about how pathology 
and imaging fees will be collected. It certainly means another layer of administrative complexity and red 
tape for general practice – something this government had promised to relieve.  Simple bulk billing will 
now be replaced with a complex system of part payments by patients, which GPs will have to track. 
DoH has advised that it is estimated that the introduction of a GP co‐payment will result in a 1%  
reduction in the rate of growth in GP consultations—the rate of growth will reduce from approximately 
4.5% to 3.5%.38 That would equate to one million fewer GP consultations than there would have been 
under current conditions. This modelling has not been released, and it’s not clear what impacts on 
                                                            
37 Treasury documents.  Introduction to the Medicare copayment.  Available at   
http://www.treasury.gov.au/~/media/Treasury/Access%20to%20Information/Disclosure%20Log/2014/Introductio
n%20of%20the%20Medicare%20Co‐payment/Submissions/PDF/Document%203.ashx 
 
38 Note that at a roundtable hosted by AFR Minister Dutton said that modelling showed overall Medicare 
expenditure on GP visits would continue to go up by 3% after the co‐payment was introduced. 
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patients were considered; for example, were all co‐payments included or just the GP co‐payment; which 
group/s of patients does this apply to? 
 
One of the criticisms of the Government’s proposal is that the co‐payment is charged on the first 10 
visits made by concession card patients each year, rather than later visits, deterring them from seeking 
help at a time when medical care might be of greatest benefit. This approach assumes not only that the 
first 10 visits in any year are the most unnecessary but also leaves it up to the patient to determine what 
constitutes an unessential visit.  
A report from the Gratton Institute39  has shown that those areas of Australia with the fewest GP 
services per person have higher hospital costs per admission, even after a wide range of other factors 
are taken into account.  The implication is that if people can’t afford GP services they will eventually end 
up in hospital. 
The Government has argued that the co‐payment is a key part of its strategy to rein in what it considers 
to be unsustainable growth in health costs, and Minister Dutton has pointed to AIHW data showing 
health spending had climbed 70% in a decade.  However this includes all health spending by 
governments, insurers and individuals. Spending on GP services has been virtually constant over the past 
five years.  Dutton has also said the measure was necessary to help address what he said was 
unsustainable growth in Medicare expenditure, citing figures showing it had more than doubled to $19 
billion in the past decade and was projected to reach more than $34 billion by 2024.  Virtually all of this 
growth is in specialist fees (see Figure 4). 
At Senate Estimates it was revealed that total MBS spending on GP items in 2012‐13 was $5.9 billion, up 
slightly from $5.6 billion in 2011‐12.  Between 1996 and 2013 the proportion of Medicare spent on GP 
items dropped from 33.6% to 27.2% ‐ despite the fact that the number of GP items has grown 
considerably in that time. 
MBS expenditure on pathology in 2012‐13 was $2.14 billion and the bulk billing rates was 87.7%. 
Expenditure on radiology was $2.83 billion and the bulk billing rate was 75.9%.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
39 Duckett S. (2014). Access all areas: Time for a new solution to primary care access for rural Australians. Available 
at http://grattan.edu.au/news/access‐all‐areas‐time‐for‐a‐new‐solution‐to‐primary‐care‐access‐for‐rural‐
australians/ 
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Figure 4:  Changes in doctors’ fees, MBS rebates and patients’ out‐of‐pocket costs over time 40 
 
 
In June, Mr Dutton and Prime Minister Tony Abbott indicated to the AMA that they were willing to 
revisit their co‐payments proposal put forward in the Budget. 
The AMA’s chief objection has not been to co‐payments per se but to the planned $5 cut to the 
Medicare rebate. They argue that the current $36 rebate for a standard GP consultation already grossly 
undervalues GP services.  
The AMA’s plan, released in August, would see the proposed $7 co‐payment for GP visits cut to $6.15 
(equivalent to the bulk billing incentive, indexed) with blanket exemptions for concession card holders 
and patients under 16.41 The Government would pay the amount for those groups. The Government’s 
proposal to cut $5 from MBS rebates received by GPs would also be axed and there would be an 
incentive for GPs to collect the co‐payment for the Government. 
                                                            
40 This figure and information courtesy of Dr Evan Ackermann 
 
41 AMA (2014). AMA model protects vulnerable patients from co‐payment pain. Available at 
https://ama.com.au/media/ama‐model‐protects‐vulnerable‐patients‐co‐payment‐pain 
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This proposal received short shrift from the Abbott Government.  It has been characterised by Minister 
Dutton as “a windfall for doctors while wiping out 97% of the government’s estimated savings.”   
 
Medicare	Benefits	Schedule	–	reduced	optometry	rebates	and	removal	of	charging	cap.	
Savings of $89.6 million / 4 years are taken by reducing the MBS rebate for all optometry services from 
85% to 80%, commencing 1 January, 2015.  At the same time the charging cap is removed, enabling 
optometrists to set their own fees. 
 
The savings go the Medical Research Future Fund. 
 
 
 2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17       
$m 
2017‐18       
$m 
DoH  ‐  ‐10.9  ‐24.8  ‐26.3  ‐27.8 
DHS  ‐  0.1  ‐  ‐  ‐ 
Total  ‐  ‐10.8  ‐24.8  ‐26.3  ‐27.8 
 
Since optometry was admitted to Medicare, there has been an agreement that optometrists would not 
charge more than 100% of the MBS fee and in fact 85% of services are bulk billed (ie 85% of fee 
accepted).  This measure almost ensures that the out‐of‐pocket costs to see an optometrist will rise: 
they will now receive a reduced rebate and the cap is lifted.  At the same time indexation on optometry 
fees will be paused for 2 years from 1 July 2014. 
 
Medicare	Benefits	Schedule	–	comprehensive	eye	examinations	
Savings of $9.6 million / 5 years are taken by extending the period of for Medicare rebatable 
comprehensive eye examinations from 2 years to 3 years for asymptomatic people aged under 65 and 
reducing the period from 2 years to 1 year for asymptomatic people aged 65 and over. 
The savings from this measure are invested in the Medical Research Future Fund. 
 
 2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17       
$m 
2017‐18       
$m 
DoH  ‐  ‐8.5  ‐12.6  9.5  ‐2.2 
DVA  ‐  0.5  1.3  0.9  0.7 
DHS  ..  0.6  ..  0.2  .. 
Total  ..  ‐7.4  ‐11.3  10.6  ‐1.5 
 
46 
 
Medicare	Benefits	Schedule	–	new	and	amended	listings	
Amendments to the MBS since MYEFO will cost $7.4 million / 4 years.  It appears that the amendments 
and new listings are a mix of savings and costs (unidentified). 
 
 2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m
2015‐16   
$m
2016‐17       
$m 
2017‐18       
$m
DoH  ‐  1.1  ‐0.7  ‐0.3  1.1 
DVA  ‐  0.8  1.5  1.7  2.2 
DHS  ‐  ..  ..  ..  .. 
Total  ‐  1.9  0.8  1.4  3.3 
 
 
The amendments include: 
 Streamlining arrangements for pelvic ultrasound and breast mastectomy services; ensuring breast 
mastectomies are performed in recognised hospital facilities (presumably a savings measure); 
 Extending the list of items associated with insertion, replacement and removal of cardiac 
pacemakers (presumably a cost measure); 
 A new item for the injection of botulinum toxin to treat urinary incontinence( a cost measure); and  
 Restrictions on the ability of doctors to claim items associated with administering autologous blood 
injections (a savings measure). 
The cost of these items is proportionately higher for the DVA, presumably reflecting the uptake of cost 
items by veterans. 
 
Medicare	Benefits	Schedule	–	revised	capital	sensitivity	provisions	for	diagnostic	imaging	
equipment	
$2.3 million / 4 years is provided for changes to the capital sensitivity provisions for diagnostic imaging 
equipment to encourage providers to upgrade or replace old equipment. 
 
 2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m
2015‐16   
$m
2016‐17       
$m 
2017‐18       
$m
DoH  ‐  0.2  0.5  0.5  0.5 
DVA  ‐  ..  ..  ..  .. 
DHS  ‐  0.6  ‐  ‐  ‐ 
Total  ‐  0.8  0.5  0.5  0.5 
 
It appears that this provision is really a measure that allows providers to delay upgrading or replacing 
old equipment.  The current proposal is that the full MBS fee is only paid for services on newer / 
upgraded diagnostic imaging equipment, and fees reduce to 50% for older equipment. This provision 
extends the upgrade requirement to angiography services, but extends the period for which the full MBS 
fees will apply for CT and MRI equipment. 
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Pausing	indexation	on	MBS	fees		
The indexation on some MBS fees is paused for two years from July 2014. 
This measure will affect specialists, allied health professionals, nurse practitioners, midwives and dental 
surgeons who provide Medicare or Department of Veterans’ Affairs (DVA) eligible consultations and 
procedures. General practice MBS fees and MBS fees which are not currently indexed, such as pathology 
and diagnostic imaging services, are not affected. A 2% increase in GPs’ fees will apply from 1 July 2014. 
The savings from this measure go to the Medical Research Future Fund. 
 
Pausing	indexation	on	the	Medicare	Levy	Surcharge	
The Medicare levy surcharge (and private health insurance rebate thresholds) will not be indexed from 1 
July 2015 to 30 June 2018. Under the current arrangements, the income tier thresholds are indexed 
every year by average weekly ordinary time earnings. 
 
Table 6:  Impact of pausing indexation on Medicare Levy Surcharge 
 
Table from CBHS website 
	
Increasing	the	Medicare	levy	low‐income	thresholds	for	families	
This revenue provision is in the Treasury portfolio. 
The Medicare levy low‐income threshold for families is increased from the 2013‐14 income year.  The 
cost to revenue is estimated to be $48 million / 4 years.  
 
Revenue  
 2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17       
$m 
2017‐18       
$m 
ATO  ‐  ‐9.0  ‐13.0  ‐13.0  ‐13.0 
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From 2013–2014, the Medicare levy low‐income threshold for families will be increased to $34,367 (up 
from $33,693 for 2012–2013). The additional amount of threshold for each dependent child or student 
will also be increased to $3,156 for 2013–2014 (up from $3,094). 
The low‐income threshold for individuals will remain at $20,542 for 2013–2014 (unchanged from 2012–
2013). Likewise, the low‐income threshold for senior Australians will remain at $32,279 for 2013–2014 
(unchanged from 2012–2013).  
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Medicare	safety	net	
 
The changes to the safety net arrangements, which protect people from high out‐of‐pocket costs for 
medical care, have received little attention. The Government has called these changes ‘simplification’, 
and indeed they do combine a confusing number of safety nets currently available for people who face 
high out‐of‐pocket costs for medical services provided outside of hospital. 
The Medicare safety nets offer little financial assistance to poorer Australians as the thresholds are 
already quite high, but such protections will increase in importance for middle income Australians as 
they are increasingly burdened with healthcare costs. 
Currently three safety net systems operate: 
1. Original Medicare Safety Net 
Everyone with a Medicare card who has out‐of‐pocket health costs in excess of a threshold amount42 
(determined separately for families, singles and concession card holders) receives 100% reimbursement 
of the MBS fee for the remainder of the calendar year. The Original Medicare Safety Net (OMSN) covers 
out‐of‐hospital services such as general practitioners, specialists, and some pathology and diagnostic 
imaging services. 
2. Extended Medicare Safety Net 
The Extended Medicare Safety Net (EMSN) was introduced in 2004.  EMSN benefits are paid in addition 
to the Medicare rebate and in addition to any benefits received under the OMSN. When doctors charge 
more than the scheduled fee, additional protection for the gap is provided through the EMSN.43  Once 
the EMSN threshold is reached, people are reimbursed 80% of their out‐of‐pocket costs. There are caps 
some Medicare items, especially those in assisted reproductive technology, pregnancy ultrasound, 
obstetric and midwifery services. These were first introduced in 2010, after evidence of dramatic price 
increases in some areas and significant cost blow‐outs in the program and they have had some success 
at limiting expenditures.44 A 2009 review showed that wealthier sections of the community were the 
                                                            
42 2014 Medicare Safety Net Thresholds 
http://www.humanservices.gov.au/customer/enablers/medicare/medicare‐safety‐net/medicare‐safety‐net‐
thresholds 
 
43 Department of Health Fact Sheet 
http://www.health.gov.au/internet/mbsonline/publishing.nsf/Content/Factsheet‐EMSN‐1_Jan_2012  
 
44 CHERE (2011). Extended Medicare Safety Net. Review of capping arrangements report.  Available at 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/2011_Review_Extended_Medicare_Safety_Net/
$File/Final%20Report%20‐%20Review%20of%20EMSN%20benefit%20capping%20June%202011.pdf 
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greatest beneficiary of the EMSN; the 20% of Australians living in the wealthiest areas received 55% of 
the EMSN benefits, while the 20% living in poorest areas received less than 4% of benefits.45 
3. Net Medical Expenses Tax Offset 
People may still incur out‐of pocket expenses that are not covered under the OMSN or the EMSN – for 
example, when providers charge fees well in excess of the Medicare scheduled fee and when services 
such as dental and medical aids and appliances are not covered under Medicare. Before changes made 
in the 2013‐14 Budget, and since enacted into law, this tax mechanism (which has been in place for 
some 50 years) allowed people who spent over an annual threshold amount to claim medical expenses 
for a range of services and products as an offset against their taxable income. This scheme will continue 
to be available for taxpayers with out‐of‐pocket medical expenses relating to disability aids, attendant 
care or aged care expenses until July 1, 2019. 
Safety net benefits are most likely to be claimed by people with chronic illnesses or those with children 
who have chronic illnesses. While the current complex safety net arrangements need reform, this 
outcome will – again – hurt the most vulnerable. 
Under the new Medicare Safety Net arrangements outlined in this year’s budget, there will only be one 
threshold applied to determine whether or not Medicare cardholders are eligible for support under the 
safety net scheme. 
	
Simplifying	Medicare	safety	net	arranegements	
Savings of $266.7 million / 5 years are taken through changes in the Medicare safety net arrangements, 
beginning in January 2016.  Savings from this measure go to the Medical Research Future Fund. 
 
 2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17       
$m 
2017‐18       
$m 
DoH  ‐  0.9  ‐53.4  ‐115.0  ‐116.3 
DHS  0.2  2.5  8.7  1.8  0.2 
Total   0.2  3.4  ‐44.7  ‐113.1  ‐116.1 
Related capital DHS  ‐  2.0  1.6  ‐  ‐ 
 
The 2014‐14 Budget proposes to change the thresholds for qualifying for the new Medicare Safety Net 
from $1,248.70 to $1,000 for non‐concessional families, from $624.10 to $400 for concessional singles 
and families, and from $624.10 to $700 for non‐concessional FTB‐A and non‐concessional singles.  
                                                            
45 CHERE (2009).  Extended Medicare Safety Net Review report. Available at 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/Review_%20Extended_Medicare_Safety_Net/$F
ile/ExtendedMedicareSafetyNetReview.pdf 
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In the 2013‐14 Budget the previous Labor Government had proposed increasing the general threshold 
(for non‐concessional families) to $2000 but this was never enacted. 
The automatic indexation arrangements for the general threshold are also suspended. From 1 January 
2017 the thresholds will be adjusted annually in line with inflation. 
Once the threshold is reached, Medicare will pay 80% of any subsequent out‐of‐pocket costs, but only 
up to an amount totalling 150% of the scheduled fee (not 300% as currently). If providers charge more 
than that, the additional amount will not be covered under the safety net, and it will not count towards 
meeting the threshold. 
While this provision will allow some people to qualify for safety net benefits earlier than under current 
arrangements, they will have to pay more of the high out‐of‐pocket costs than they do now.  DoH 
estimates that 770,000 individuals will receive Medicare Safety Net benefits in 2015 and, following the 
commencement of the Extended Medicare Safety Net in 2016, an estimated 830 000 individuals will 
receive benefits. 
Note that the changes to the NMETO are forecast to generate savings of $968 million over the forward 
estimates. 
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Pharmaceutical	Benefits	Scheme	
 
Australian co‐payments for prescription medicines are high by international standards. Australia is 
ranked 4th highest out of 14 OECD countries in terms of out‐of‐pocket expenses for medicines. Cross 
country comparisons indicate that while the PBS negotiates low prices for some medicines by 
international standards, Australian patients often report difficulty in paying for those medicines. 
 
Increase	in	co‐payments	and	safety	net	thresholds	
Savings of $1.3 billion / 4 years from 1 January 2015 are taken by increasing the PBS co‐payments and 
safety net thresholds. 
 
For general patients: 
 Co‐payments will increase by $5.00 (from $37.70 to $42.70). 
 The safety net threshold will increase by 10% each year for four years (over the CPI increase). 
 
For concession card patients: 
 Co‐payments will increase from by $0.80 (from $6.10 to $6.90). 
 The safety net threshold will increase by the cost of 2 prescriptions / year for four years. 
 
These savings go to the Medical Research Future Fund. 
 
 
  2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17   
$m 
2017‐18   
$m 
DoH  ‐  ‐143.3 ‐301.3 ‐361.0  ‐442.6
DVA  ‐  ‐1.9  ‐4.4  ‐4.2  ‐4.2 
DHS  0.1  ..  ‐0.9  ‐1.3  ‐1.8 
Total  0.1  ‐145.2  ‐306.7  ‐366.5  ‐448.5 
 
 
The safety net thresholds will change over time as indicated in Table 7. 
 
 
Table 7:  Changes in PBS Safety Net thresholds over time 
 
  2014  2015  2016  2017  2018    
General  (does not include 
CPI increase) 
$1,452.50  $1,597.80  $1,798.00  $2,029.20  $2,287.90 
Concession  60 scripts  62 scripts  64 scripts  66 scripts  68 scripts 
From June 2014 Senate Estimates 
 
 
The Treasurer Joe Hockey has described the Budget’s increase in PBS co‐payments of $5 for general 
patients and 80 cents for concessional patients as “modest”.  The Health Minister Peter Dutton has 
sought to justify the increases on the grounds that “Demand for the PBS will continue to grow, and we 
want to list more medicines quickly” and he has predicted that growth in PBS spending will average 
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between 4% and 5% a year. He has said that the co‐payments will be a “check” on rate of growth of the 
PBS.  
 
However these statements are in defiance of the predicted impact. 
 
Treasury documents released in August show that pensioners will pay $61.80 more in PBS co‐payments 
in 2015 before they hit the safety net threshold, which is also increasing. This will rise to $114 more in 
2018. The current safety net threshold is $360, so this means concession card holders will pay $422 out‐
of‐pocket for their prescription medicines in 2015, rising to $474 in 2018.  
 
General patients will pay $145.30 more in 2015 and $725.30 more in 2018. The current safety net is 
$1421.20.  There may be an increase in the number of general prescriptions that cost less than the co‐
payment as the Simplified Price Disclosure (SPD) amendments continue to take effect; the Minister has 
indicated that by January 2015, 55% of PBS listings will be below the general co‐payment.  Nevertheless 
these data show that many concession card holders and families will see a substantial growth in out‐of‐
pocket costs. 
 
Note that during the 2014–15 Budget Estimates, officials from DoH advised that they expected the 
increased PBS co‐payment to result in concession card holders paying, on average, an additional $13.60 
per year. This estimated impact has been calculated based on filling 17 prescriptions annually. Clearly 
this ‘modelling’ is not in line with reality. 
 
The Media Release accompanying the Budget Papers stated that “Over the past decade the cost of the 
PBS has gone up a staggering 80 per cent”.  This is true; however it distorts recent history.  The rate of 
growth of the PBS has slowed considerably since 2005, and has been less than 24% over the past 5 
years. Spending in recent years has consistently been less than expected; it was $500 million below 
expectations in 2012‐13 and $850 million below the 2013‐14 forecasts.  
 
The Budget Papers reveal that the PBS will cost $4.5 billion less from 2013‐14 to 2016‐17 than was 
expected in the 2013‐14 Budget with only $700 million of that due to increases in co‐payments and 
safety net thresholds; the remaining $3.8 billion is from lower than predicted growth and greater than 
predicted benefits from existing pricing reforms. PBS expenditure as a percentage of GDP is expected to 
decline to less than 0.62% by 2017‐18.46 
 
As Figure 5 highlights, a significant contribution to the growth in PBS costs comes from drugs in the 
antineoplastic and immuno‐modulating category (these are the drugs used to treat cancers).  The 
average cost of these per prescription has risen from $402.83 in 2003‐04 to $766.48 in 2013‐14, while 
the average cost for all other prescriptions has increased from $29.43 to $32.13. 
 
In his National Press Club speech the Minister admitted that the PBS is now “tracking on a sustainable 
path”.  And there are more cuts to come. Pharma‐in‐Focus’ analysis of the October 2014 SPD price cuts 
shows that in total they will be worth $500 million in savings to the government.47 While many of these 
                                                            
46 Medicines Partnership of Australia PBS Scorecard (2014).  Available at 
http://medicinespartnership.com.au/category/pbs‐scorecards/ 
 
47 Pharma‐in‐Focus 23‐29 June, 2014.  
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are commonly used drugs such as statins, a number of antidepressants, and the blood thinner 
clopidogrel (Plavix), these cuts will not be seen by concessional card holders. 
 
 
Figure 5:   The impact of antineoplastic and immuno‐modulating drugs on the PBS 
 
 
Generated from Medicare Australia data by the author 
 
 
 
The Pharmacy Guild has pointed out that 50% of the growth in PBS costs predicted over the forward 
estimates will come from Highly Specialised Drugs and other drugs dispensed in hospitals, the Life Saving 
Drugs Program and the Herceptin Program, which are expected to grow by 11.4% in real terms over the 
next four years, compared with a total 3.2% reduction in real terms for the components of expenditure 
that relate to community pharmacy. 
 
However, unremarked upon in the Budget and in subsequent discussions is the considerable increase in 
funding provided for payments for wholesalers and pharmacists programs.  This was allocated as $866 
million over the years 2013‐14 to 2016‐17 in last year’s Budget; now it is almost double that at $1.58 
billion over the same time frame. The 6th Community Pharmacy Agreement is not due to commence 
until 1st July 2015 so it’s not clear what this funding increase implies.   
 
There is an announcement on the DoH website that says “From 1 March 2014 the administration of 
registration and claims for payment for professional programmes under the Fifth Community Pharmacy 
Agreement (5CPA) will be undertaken by the Pharmacy Guild of Australia. A number of changes to 
programme parameters will also come into effect at this time.”48 
 
                                                            
48 Pharmacy and Government Arrangements ‐ Fifth Community Pharmacy Agreement. 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/fifth‐community‐pharmacy‐agreement 
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Medication	charts	for	public	and	private	hospitals	
$16.5 million / 5 years is provided to enable paperless claims for PBS medicines dispensed from 
medication charts in public and private hospitals.  
 
 
  2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17   
$m 
2017‐18   
$m 
DoH  ‐  4.3  1.4  0.4  0.4 
DHS  0.1  4.6  3.3  1.3  0.6 
Total  0.1  9.0  4.7  1.7  1.0 
Related capital DoH  ‐  0.1  ‐  ‐  ‐ 
 
Phase 1 of this measure will introduce a national standardised paper‐based hospital medication chart. 
This chart will be trialled in a small number of private hospitals from March 2015 and public hospitals 
from May 2015.  Phase 2 will see the implementation of national standardised electronic medication 
charts in public and private hospitals from 1 Apri1 2016 and allow fully electronic prescribing and 
claiming. 
It is claimed that this measure will reduce the regulatory burden on prescribers, pharmacists, and nurses 
in public and private hospitals and reduce the risk of transcription errors by removing the need for 
duplication of prescription information.  
It will also facilitate supplying and claiming PBS medicines dispensed from medication charts in 
residential aged care facilities. 
 
New	and	amended	listings	
$378.7 million / 5 years is provided for new and amended listings on the PBS made since MYEFO 2013‐
14. 
  2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17   
$m 
2017‐18   
$m 
DoH  6.2  69.2 82.9 94.7  107.1
DVA  0.1  2.2  2.4  2.7  3.0 
DHS  0.6  1.8  1.4  1.9  2.5 
Total  6.9  73.2  86.8  99.3  112.6 
Related revenue 
DoH 
nfp  nfp  nfp  nfp  nfp 
The costs of some of these medicines are reduced by pricing agreements negotiated between the 
government and manufacturers. 
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Price	amendments	
$8.1 million / 5 years is provided for price amendments for some medicines listed on the PBs and RPBS. 
 
  2013‐14   
$m 
2014‐15   
$m 
2015‐16   
$m 
2016‐17   
$m 
2017‐18   
$m 
DoH  0.4  1.3  1.2  1.2  1.2 
DVA  0.1  0.6  0.6  0.6  0.6 
DHS  ..  0.1  ..  ..  .. 
Total  0.5  2.0  1.8  1.9  1.9 
 
 
This refers to price cuts to 121 medicines which took effect on 1 April 2014 under Simplified Price 
Disclosure. It appears that there have been some changes made in since in ways that affect the RPBS 
proportionately more than the PBS. 
 
 
Pharmacy	and	Wholesalers	–	6th	Pharmacy	Agreement	
The five year Fifth Community Pharmacy Agreement between the Australian Government and the 
Pharmacy Guild of Australia commenced on 1 July 2010 and will expire on 30 June 2015.  It provides 
$15.4 billion / 5 years for around 5000 community pharmacies for dispensing PBS medicines, providing 
pharmacy programs and services, and for the Community Services Obligation arrangements with 
pharmaceutical wholesalers.  
Pharmacy and wholesalers currently account for 30% of PBS expenditure – this percentage is around 
37% is only drugs supplied through community pharmacies are considered.  
 
Chemotherapy	services	
The 2013‐14 MYEFO included additional funding of $82.2 million / 2 years to June 2015 (the expiry of 
the 5th Pharmacy Agreement) to increase dispensing fees made under the Efficient Funding of 
Chemotherapy Drugs.  This was done on the basis of recommendations made in the Review of Funding 
Arrangements for Chemotherapy Services.49   
 
 
 
  
                                                            
49 DoH (2013).  PBS Chemotherapy Medicines Review. Available at http://www.health.gov.au/chemo‐review 
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Private	Health	Insurance	
All the signs point to the Abbott Government pushing better‐off Australians to a greater reliance on 
private health insurance (PHI), leaving Medicare as an increasingly ragged safety net for the poor. 
The recent report from the National Commission of Audit proposed that Australians earning over 
$88,000 a years should be removed from Medicare and required to buy private health insurance for all 
their healthcare, including GP visits and pharmaceutical benefits. And it says that these better‐off 
Australians should no longer be entitled to the PHI rebate but would be hit with an increase in the 
Medicare Levy of up to 3.5% if they had no insurance 
This proposal has been estimated to push PHI premiums by between 50% and 100%.  
Health Minister Peter Dutton has been promoting the idea of extending private health insurance to GP 
visits and has been supportive of the current trial being conducted in Queensland, even though health 
funds have warned it would push up premiums. 
The PHI industry is planning a large‐scale push into GP clinics, claiming that this will result in better 
health for its members and lower costs in the hospital system. The controversial Queensland trial run by 
Medibank Private guarantees its customers fast GP appointments at no cost, and this will be expanded 
to include the development of care plans for patients with or at risk of chronic disease. Presumably the 
Government believes such activities will boost the value of Medibank ahead of its privatisation. 
There are questions about the legality of this trial and no‐one in DoH has been able to state how it was 
approved.  It is currently illegal for insurers to cover the cost of out‐of‐hospital treatments that are 
eligible for Medicare rebates.  Medibank has skirted the bounds of the law by contributing to a share of 
administrative costs, rather than paying doctors directly. 
It seems that the Abbot Government is intent on creating a two‐tiered health system with better access 
for those who can afford PHI, who are more likely to have better health. 
Academics argue expanding PHI will cause massive health inflation because it is less effective than 
Medicare at controlling what doctors charge and increased numbers of health funders leads to 
increased inefficiencies and administration costs.   
In December 2013, Minister Dutton approved an average increase of 6.2% for PHI premiums in 2014 – 
the highest such increase since 2005. 
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Table 8:    Insurance Premium Increases for 201450 
NIB               7.99% 
The Hospitals Contribution Fund of Australia     6.89% 
Australian Unity           6.62% 
Phoenix Health Fund           6.52%  
Medibank Private           6.49% 
BUPA               6.35% 
Industry weighted average        6.20% 
 
The Coalition came to government promising to “restore the Private Health Insurance Rebate as soon as 
we responsibly can.” A universal 30% rebate had been introduced by the Howard Government in 1999, 
and in 2005 this was increased to 35% for people aged 65 to 69 and 40% for people aged 70 and over.  
The cost of the PHI rebate quickly became one of the fastest growing areas in the budget. In 2012 the 
Gillard Labor government introduced means testing, progressively reducing the level of rebate 
depending on income, with the income thresholds adjusted annually.  
There were outcries from conservatives that this would lead to people abandoning PHI, but in fact that 
has not been the case. 
In the 2014‐15 Budget the Abbott Government has made not move to remove the means test.  Instead, 
the PHI rebate indexation is paused, a punitive impost on those whose income increases enough for 
them to move up an income tier, so they receive less rebate. 
The PHI rebate has been growing at over 6% per year and is estimated to be $6.3 billion in 2014‐15. 
However the contribution of non‐government funders of health to total health has been reducing over 
time from 32.8% in 2001–02 to 30.3% in 2011–12. 
 
Sale	of	Medibank	Private	
The Budget provides $90.9 million / 2 years to the Department of Finance to support the sale of 
Medibank Private. 
The Abbott Government has has confirmed it will proceed with the sale of Medibank through an initial 
public offering (IPO) of shares in 2014. Through this process Medibank is expected to be listed on the 
Australian Stock Exchange by December 2014. The sale is expected to deliver $4 billion to the 
Government. 
The position of Medibank policyholders is uncertain. Hundreds of them have petitioned the Government 
demanding free shares on the ground that their contributions built the fund from its inception in 1976. 
The Government has said it would consider their position in coming weeks and announce any special 
                                                            
50 ABC News 23 December 2013. Available at http://www.abc.net.au/news/2013‐12‐23/nib‐to‐lift‐health‐
insurance‐premiums‐by‐nine‐per‐cent/5172326 
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arrangement for policy holders as part of the share offer prospectus to be lodged with the Australian 
Securities and Investments Commission in October. 
	
Privately	insured	patients	in	public	hospitals	
As part of the National Health Reform Agreement, the Commonwealth pays a discounted amount for 
privately insured patients.  In 2014‐15 the Commonwealth will pay about the same (through Medicare 
benefits, the PHI rebate and a discounted NHRA payment) for a privately insured patient in a public 
hospital as it will for a public patient . 
If the States encourage additional patients to use their private health insurance, then  the 
Commonwealth will pay more in Medicare benefits and the PHU rebate, but less under the NHRA. 
From 2017‐18 the Commonwealth’s block grant will not vary according to patient numbers, but every 
additional private patient will cost more in MBS and PHI rebate.  Depending on the States’ success in 
promoting health insurance utilisation, the savings in public hospital funding through the NHRA  may be 
wiped out by increased costs elsewhere. 
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Health	Workforce	
 
Over the past decade, primarily under Labor Governments, there has been a substantial growth in 
Commonwealth funding for health workforce programs – from $286 million in 2004‐05 to a projected 
$1.79 billion in 2016‐17. Growth in funding for medical training programs has demonstrably increased, 
particularly to support rural medical training and the expansion of vocational training programs (GP and 
specialist training).   There has also been an increasing emphasis on support for nursing/midwifery and 
dentistry and, to a lesser extent, allied health.  
 
However distribution remains a problem. A review of Australian Government Health Workforce 
Programs conducted in 201351 found an imperative to create a coherent pathway for rural and regional 
education and training.  This was seen as a matter of urgency for medical training, especially generalist 
training, but also necessary to produce more appropriate resource allocations for nursing, allied health 
and dentistry.  
This report also found that the investment in Health Workforce Australia (HWA) has been a major factor 
in health workforce development and the data collated and analysed by HWA provides a strong 
foundation to inform evidence‐based policy for the future.   
The report was critical about the operation of the Health Workforce Fund, stating that the benefits of 
grant reform “have yet to flow through to stakeholders, some of whom continue to report high levels of 
compliance‐based reporting, red tape and the continued involvement of DoHA staff (from multiple 
divisions of the Department) on questions of detail and process, rather than outcomes. 
Despite the integral importance of health workforce to the delivery of health services, this Budget takes 
no coherent approach to workforce investment.  There is spending of $304.3 million / 4 years – all on 
election commitments.  On the other hand, $267.3 million is cut from current programs and $125.3 
million of this goes to the Medical Research Future Fund.  As a result of these cuts Tasmania will now 
miss out on a considerable number of nursing and allied health scholarships.  Elsewhere it seems that 
State and Territory Governments and GP practices are expected to meet a shortfall in the Australian 
General Practice Training Program. 
Arguably the most egregious Budget decision in this area is the abolition of Health Workforce Australia, 
with the Department to subsume its role.  The 2013 Review of Health Workforce Programs52 found that 
stakeholders were uncertain about the various roles and responsibilities of HWA and DoH and stated 
that this needs to be resolved.  Supposedly the abolition of HWA is the solution! 
 
 
 
 
                                                            
51 Mason J (2013) Review of Australian Government Health Workforce Programs. Available at 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/D26858F4B68834EACA257BF0001A8DDC/$File/
Review%20of%20Health%20Workforce%20programs.pdf 
 
52 Ibid 
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Investing	in	the	nursing	and	allied	health	workforce	
$13.4 million / 3 years is provided to fund 500 additional nursing and allied health scholarships.  The 
scholarships will have a value of up to $30,000 each and will target workforce shortages in rural and 
remote areas. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  3.4  4.9  5.0  ‐ 
 
This funding is in addition to the $30.8 million currently provided for 2014‐15. 
It’s ironic that this election commitment is delivered at the expense of Tasmanian nursing and allied 
health scholarship and support scheme, which is abolished (see below). 
 
Tasmanian	nursing	and	allied	health	scholarship	and	support	scheme	
Savings of $9.9 million / 4 years are taken by ceasing funding for the nursing and allied health 
scholarship scheme provided under the Tasmanian Health Assistance Package. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ‐2.0  ‐2.6  ‐2.6  ‐2.7 
 
Savings from this measure go to the Medical Research Future Fund.  
 
Rebuilding	general	practice	education	and	training	to	deliver	more	GPs	
Net savings of $115.4 million / 4 years are achieved through “administrative efficiencies” by abolishing 
GPET and ceasing the Prevocational General Practice Placements Scheme. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  120.3  223.5  233.3  252.0 
General Practice Education 
and Training Limited 
‐  ‐136.7  ‐264.5  ‐269.2  ‐274.1 
Total  ‐  ‐16.4  ‐40.9  ‐35.9  ‐22.1 
 
At the same time the Government says it will support training for up to 300 additional GPs / year in 2015 
(training places up from 1200 to 1500).  It appears these additional places under the Australian General 
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Practice Training Program are paid for, at least in part, by reducing AGPT funding for training registrars 
employed by State Governments (another impost on State health budgets) and introducing new training 
places co‐funded by GP practices (another impost on GPs).  The conclusion is that these places are not 
fully funded, but are reliant on contributions from the States and Territories and general practice.  
Perhaps GPs are expected to support the additional costs from the Practice Incentives Program Teaching 
Payment? 
The Australian General Practice Training (AGPT) program is delivered throughout Australia by 17 
regional training providers funded by General Practice Education and Training Ltd (GPET). GPET is 
responsible for management of the training program and for selection of registrars at a national level. 
GPET is also responsible for the Prevocational General Practice Placements Program (PGPPP) and the 
Overseas Trained Doctor National Education & Training program (OTDNET). The Regional Training 
Providers deliver the AGPT, PGPP and OTDNET programs and are jointly accredited by the colleges, 
RACGP and ACRRM. 
The government has said GPET regional training provider contracts will be terminated by December 
2015 and put out to tender again with the aim of reducing their number but it has not indicated what 
will replace them.   
The scrapping of the PGPP program ng of the Prevocational General Practice Placements program, which 
gives junior doctors professional experience in general practice as part of their training, seems at odds 
with a declared Government focus on general practice.  DoH has no experience in facilitating general 
practice training, and the decision to put training programs out to tender risks making price, rather than 
quality, the overriding consideration . 
 
Savings from this measure go to the Medical Research Future Fund.  
 
Rural	and	Regional	General	Practice	Teaching	Infrastructure	Grants	
$52.5 million / 3 years is provided for at least 175 infrastructure grants (capped at $300,000) for existing 
general practices in rural and remote settings to provide space to teaching and training. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  21.0  21.0  10.5  ‐ 
 
The 2010‐11 Budget contained a $117 million Primary Care Infrastructure Grants program.  The program 
had two competitive grant funding rounds in 2010 and 2011 to upgrade or extend the physical 
infrastructure of around 425 existing general practitioner facilities for the same purposes as this new 
program. 
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An ANAO audit of this program recommended an increased focus on: the explicit consideration and 
appropriate weighting of value for public money issues in grant assessment processes; and focused 
evaluation activity drawing on available information and reporting processes.53 
 
Doubling	the	Practice	Incentives	Program	Teaching	Payment	
$238.4 million / 5 years is provided to double the PIP Teaching Payment for general practices which 
provide teaching opportunities to medical students.  The payment increases from $100 to $200 for each 
3 hours session. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH   ‐  19.9  59.3  75.1  82.6 
DHS  0.2  0.5 0.2 0.3  0.3 
Total  0.2  20.5  59.5  75.4  82.9 
 
The Practice Incentives Program (PIP) Teaching Incentive was introduced in July 1999.  Practice GPs are 
expected to engage in (more or less) normal consultations when the student is present. Payments are 
intended to compensate practices for the reduced number of consultations due to the presence of the 
student.  The AMA has argued that the PIP training incentive only compensates practices 30% ‐ 60% the 
costs of teaching. The incentive payment has not increased since 2005. 
 
Currently, practices can access a maximum of $100 for each three‐hour teaching session provided 
to medical students. Each practice can claim a maximum of two sessions per GP, per calendar 
day. A rural loading is applied to the teaching payments of practices in rural and remote areas. The 
loading varies with the remoteness of the practice. 
There has been a steady increase in medical student numbers. There were 1200 medical graduates in 
2000, today there are about 3800. This increase has not been matched by an increase in the number of 
teaching practices. Currently, only 13.6% of general practices and 2‐3 out of 10 accredited practices are 
involved in teaching medical students.54 
 
At Senate Estimates in June it was stated that in February 2014, 1,245 practices claimed the teaching 
payment incentive,  However for some reason DoH does not know how many students this covered. 
 
 
                                                            
53 ANAO (2012). Administration of the Primary Care Infrastructure Grants Program. Audit Report No 44. 
http://www.anao.gov.au/~/media/Uploads/Audit%20Reports/2011%2012/201112%20Audit%20Report%20No%20
44.pdf 
 
54 AMA data 
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Smaller	Government	–	More	Efficient	Workforce	Development	
Savings of $142 million / 5 years are taken by abolishing Health Workforce Australia (HWA) and 
consolidating its functions into DoH.  
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  5.1  188.0  169.9  166.4  190.5 
Health Workforce Australia  ‐  ‐211.5  ‐214.1  ‐216.8  ‐219.5 
Total  5.1  ‐23.6  ‐44.2  ‐50.3  ‐29.0 
 
The Budget Papers state that savings will be achieved through administrative efficiencies, ceasing the 
planned extension of the Clinical Training Funding Program and redirecting uncommitted funds in the 
Health Workforce Fund. 
HWA was set up in 2010 as a Commonwealth statutory authority under the Health Workforce Australia 
Act 2009.  The Bill to repeal this act has already been introduced.55 
According to the 2013‐14 Budget, it was funded at $209 million in 2013‐14, with a budget of $213 
million for 2014‐15.  There seems to be some small discrepancies with the numbers cited above. The 
funding levels provided in the 2013 review report are different again. 
 
  2012‐13 
$m 
Estimated 
actual 
2013‐14 
$m 
Budget 
2014‐15 
$m 
Forward 
year  
2015‐16 
$m 
Forward 
year 
2016‐17 
$m 
Forward 
year 
Total expenses  213.9  209.3  213.1  215.8  218.5 
Staffing (number)  132  140       
 
The Clinical Training Funding program was launched in 2010 and first funds were provided in 2011‐12.  It 
is designed to expand the clinical training capacity of the health workforce in Australia. The initial aim 
was to support additional clinical training places for up to 8,400 professional entry students across 25 
health professions to address workforce shortages. 
Funding was provided by HWA in the form of recurrent subsidies and capital and establishment grants. 
Capital and establishment grants supported  the construction of new clinical training facilities; 
refurbishment of existing clinical training facilities; student accommodation for rural students; one‐off 
services to support the development of clinical training placements; and the purchase of items such as 
clinical training equipment. 
 
                                                            
55 Health Workforce Australia (Abolition) Bill 2014 Available at 
http://parlinfo.aph.gov.au/parlInfo/search/display/display.w3p;query=Id%3A%22legislation%2Fems%2Fr5204_em
s_6cf3a4b7‐278c‐449e‐8cc2‐29b99f584d6e%22;rec=0 
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Medical	internships	in	the	private	sector	and	non‐traditional	settings	
The 2013‐14 MEYFO included funding of $40 million / 4 years to support up to 100 additional medical 
internship places each year in private hospitals and non‐traditional settings, with priority given to rural 
and regional areas. 
In August 2013 the previous Labor Government announced a $8 million package to fund 60 intern 
places in regional and rural hospitals in 2014.  It is likely that this provision was subsumed into that 
outlined above. 
 
New guidelines for the Medical Internship Program were released by DoH in August.   
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Primary	Care	
 
In the lead‐up to the election, the Coalition committed to “Strengthen primary care by providing $52.5 
million to expand existing general practices for teaching and supervision and invest $119 million to 
double the practice incentive payment for teaching in general practice.” 
While this financial commitment has been met there is little evidence of a real commitment to primary 
care.  The talk from Minister Dutton is mostly around general practice, which while central to primary 
care, is not the sole element.  He also reiterates the Government’s interest in allowing private health 
insurers to play a greater role in primary health care “We will also be looking over the next few years at 
new and innovative ways in which we might fund and deliver primary health care, including through 
partnerships with private insurers.” 
 Efforts to drive primary care towards primary health care (ie encompassing the social determinants of 
health) which once seemed possible through Medicare Locals and Aboriginal Community Controlled 
Health Organisations, are now on the back burner. 
This is exemplified in the ideological push to scrap rather than repair the Medicare Locals (MLs) system. 
In doing this – and walking away from an election commitment to keep MLs ‐  the Abbott Government 
has clearly been influenced by strong AMA opposition to MLs; the AMA wants a much greater focus on 
general practice and a central role for GPs.  The Minister has also framed the review in terms of waste 
and efficiency, saying “ We are committed to reducing waste and spending on administration and 
bureaucracy, so that greater investment can be made in services that directly benefit patients and 
support health professionals who deliver those services to patients.”  
The Abbott Government was clearly determined to abolish Medicare Locals and this has been done 
under the cover of the specially commissioned Horvath Review.56  Medicare Locals will now be replaced 
with Primary Health Networks (PHNs) which will be set up through open tender and – in a major policy 
change ‐ encouraged to partner with private health insurers.  Most people involved in the work of the 
Medicare Locals see this as a retrograde step. 
The 61 Medicare Locals have been conducting needs assessments and instigating plans and mechanisms 
to deliver what has the potential to become real primary health care services.  The services they provide 
include mental health, allied health, community nursing and after hours care. 
Now they will be scrapped (with much of their expertise lost or dispersed) and replaced with the larger, 
more clinically focused PHNs. There are absolutely no guarantees that the variation in capabilities 
Professor Horvath objected to with Medicare Locals will not continue, and every certainty that there will 
be disruption and fragmentation of established services and coordination mechanisms while the new 
PHNs are established. 
 
 
                                                            
56 Horvath J (201$). Review of Medicare Locals.  Available at 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/A69978FAABB1225ECA257CD3001810B7/$File/
Review‐of‐Medicare‐Locals‐may‐2014.pdf 
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The	Horvath	Review	of	Medicare	Locals	
 The review was asked to assess and report on: 
 The role of MLs  and their performance against stated objectives;  
 The extent to which they consume funds that would otherwise go to support clinical services;  
 The degree to which they work in with Local Hospital Networks and other health services; 
 The extent to which they support rather than compete with or hinder existing clinical services; and  
 Their ability to administer contracts and tenders. 
In keeping with his rhetorical emphasis on the centrality of GPs to health care, Mr Dutton  also asked the 
review to report on the extent to which Medicare Local functions and arrangements embody the 
concept of general practice as “the cornerstone of primary care”. 
Importantly, Horvath endorsed the need for organisations to act as coordinators and facilitators of 
primary care. “There is a genuine need for an organisation to be charged with improving patient 
outcomes through working collaboratively with health professionals and services to integrate and 
facilitate a seamless patient experience.” He found that the high performing MLs are making a positive 
contribution to improving the quality and coordination of primary care. 
The report’s main fault finding with MLs focused on: 
 A lack of clarity about the specific functions of MLs . The report stating “This lack of clear purpose 
has perpetuated a sense of confusion and relevance with service sectors, governments and the 
community.” 
 The negative impact of complex and burdensome reporting requirements. 
 The variability in the structure, programs and approaches of Medicare Locals. However this is 
contradicted by the  recommendation that primary health organisations  should have “…flexibility of 
structure to reflect the differing characteristics of regions…”. 
Recommendations included: 
 Changing the name from Medicare Locals because this is confusing  (Prof Horvath suggested that the 
new organisations be called Primary Care Organisations; the Government chose Primary Health 
Networks) 
 Reducing the overall number of these PHOs to achieve administrative savings.   
 Aligning ML boundaries with those of Local Hospital Networks or other regionally‐based 
organisations.  
 Abolition of the national peak ML body, the Australian Medicare Locals Alliance.   
 PHNs to cease providing direct healthcare services except where there is a "demonstrable market 
failure"  
 GPs to form clinical councils to provide advice to the new organisations to generate “broader and 
deeper” GP involvement. 
 for the establishment of PHOs should include: 
 The principles contestable processes for their establishment; 
 strong skills based regional boards, each advised by a number of clinical councils, responsible for 
developing and monitoring clinical care pathways, and community advisory committees; 
 flexibility of structure to reflect the differing characteristics of regions; 
 engagement with jurisdictions to develop PHO structures most appropriate for each region; 
 broad and meaningful engagement across the health system, including public, private, 
indigenous, aged care and NGO sectors; and 
 clear performance expectations. 
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 A review the current Medicare Locals’ after hours program to determine how it can be effectively 
administered.  
 The government should also consider how PHOs, once they are fully established, would be best able 
to administer a range of additional Commonwealth funded programmes 
 
The	Jackson	Review	of	After	Hours	services	
In August the Minister announced an independent review of after‐hours primary care services, as 
recommended in the Horvath Review.57  This work will be done by Professor Claire Jackson, who is due 
to report by 31 October, 2014. 
The terms of reference for this review are:  
 The central role of General Practitioners and general practice in delivering after‐hours services  
 The policy settings required to generate innovative solutions  
 Appropriate and effective delivery strategies, taking into account current and available mechanisms  
 Existing infrastructure and services  
 Effective and deregulated administrative arrangements  
 Appropriate mechanisms for information sharing and data collection  
 Opportunities for improved engagement with the private sector  
 Delivery challenges in rural and remote regions  
 Consumer expectations and needs  
 Findings from previous evaluations of the After Hours Primary Health Care Program 
 Any transition to new arrangements, including timing 
 
Once again the AMA is opposed to current arrangements for after‐hours care which are coordinated 
through MLs.  It supports a restoration of after‐hours funding via the Practice Incentive Payment 
program, with supplementary programs developed to target identified gaps in service delivery at the 
local level. 
Current after‐hours services will be maintained through existing arrangements with MLs until 30 June 
2015.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
57 Hon Peter Dutton. Media release 19 August 2014. Available at 
http://www.health.gov.au/internet/ministers/publishing.nsf/Content/health‐mediarel‐yr2014‐dutton065.htm 
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Establishment	of	Primary	Health	Networks	
Medicare Locals will cease operating on 30 June 2015, and will be replaced by Primary Health Networks 
(PHNs).  It appears that there will be around 24 PHNs to replace the 61 MLs.  The AML Alliance ceased 
operations from June 2014 and its responsibilities were transferred to DoH. 
The cost of this measure will be met from with current DoH resources. 
The PHNs will differ from MLs in that they will be established via tender and encouraged to partner with 
private health insurers. In a reversion to the MLs’ previous incarnation as Divisions of General Practice, 
the Government has stated that these new organisations will be more GP‐centric, with Clinical Councils 
to ensure  ‘a significant GP presence’, along with local Consumer Advisory Committees.  The Budget 
Papers state that their role will be to ‘ensure primary health care and acute care sectors work together 
to improve patient care’, leaving open questions about their role in health promotion and disease 
prevention. 
The Q&A Fact Sheet on the DoH website says that “PHNs will be different from Medicare Locals in many 
ways:  
 They will provide more efficient corporate structures that reduce administrative cost to ensure 
funding goes to provide frontline services to benefit patients.  
 They will offer savings through economies of scale and greater purchasing power, have better 
planning capacity and increased authority to engage with Local Hospital Networks (LHNs) and 
jurisdictional governments.  
 PHNs will have greater local GP involvement to ensure optimal patient care. GPs will lead Clinical 
Councils and have a direct say in the activities of PHNs.  
 Community Advisory Committees will work with Clinical Councils to ensure local consumer 
engagement, patient‐centred decision‐making, and PHN accountability and relevance.  
  PHNs will not be providers of health services. Instead, they will be regional purchasers of health 
services with the flexibility to stimulate innovative public and private health care solutions to 
improve frontline services and better integrate health service sectors.”58 
 
Briefings from DoH officials have provided further information: 
 Expect 24‐30 PHNs. Fewer PHNs will deliver economies of scale  
 PHN boundaries will align with those of LHNs. In some areas there may be more than one LHN 
aligned with a PHN as there are currently 136 LHNs. 
 Clinically focused on primary, community and secondary care. 
 Regional purchasers of services, not providers (except where there is market failure).  
 Performance expectations to focus on health outcomes with national indicators. 
 Aimed at improving efficiency to maximise investment in frontline services.59  
 
                                                            
58 DoH (2014)  Establishment of Primary Health Networks Frequently Asked Questions.  
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/A21377167057BD14CA257CD300147598/$File/E
stablishment%20of%20Primary%20Health%20Networks%20FAQs%20July%202014.PDF 
 
59 National Rural Health Alliance (2014). Establishment of Primary Health Networks (PHNs).  Available at 
http://ruralhealth.org.au/sites/default/files/documents/nrha‐policy‐document/policy‐development/phns‐
summary.pdf 
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There are a number of issues yet to be clarified: 
 How will 'market failure' be determined and by who?  In areas where there are no available 
providers (loosely termed, "areas of market failure"), there will be a needs‐assessment process to 
determine whether Government will intervene as a provider.   
 How will PHN Board Members be appointed? 
 What will happen to the data and resources the MLs have compiled, especially in those majority 
cases where there will be new boundaries? 
It is assumed that decisions about who will manage the Access to Allied Pyschological Services (ATAPS) 
and Partners in Recovery (PiR) programs will be made in the context of the current review of mental 
health services. 
 
Doubling the Practice Incentives Program Teaching Payment 
$238.4 million / 5 years is provided to double the PIP Teaching Payment for general practices which 
provide teaching opportunities to medical students. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH   ‐  9.9‐  59.3  75.1  82.6 
DHS  0.2  0.5  0.2  0.3  0.3 
Total  0.,2  20.5  59.6  75.5  82.9 
 
This provision delivers on an election commitment.  It is discussed in more detail in the Section on 
Workforce. 
 
GP	SuperClinics 
The Federal Government would like to dismantle Labor's GP superclinic program.  In Opposition Tony 
Abbott describes them as “mirages”. However to date their efforts have been confined to clawing back 
funds from clinics yet to be built; further efforts are likely hampered by the popularity of GP super clinics 
among Coalition MPs in regional areas, by legal impediments, and by the fact that many of these clinics 
are delivering needed services in previously under‐served areas. 
GP super‐clinics with longer opening hours, more staff and broad medical services were a major part of  
Labor's health policy in government, with $650 million earmarked for 60 clinics. To date 64 have been 
announced, 39 are operating,  14 are under construction and 11 remain in the planning stages. 
Health Minister Peter Dutton has criticised the slow building process and the cost of the scheme. 
Funding has been suspended to three clinics which are yet to be built ‐ in Darwin, Rockingham in 
Western Australia and Wynnum in Brisbane ‐ and the Government says it is looking at other centres 
where money could be recovered. 
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The funding model has been a problem for the viability of these clinics. The program has paid only for 
new buildings, and the superclinics are expected to be self‐funding, relying on Medicare payments like 
any other general practice. This has often proved too little to pay for the promised levels of service, 
staffing and opening hours and has hindered innovation in service delivery.  
However there have been some success stories as highlighted in a recent article by Jim Gillespie.60 He 
argues that it’s too early to the pull the plug on these clinics. 
   
                                                            
60 Gillespie J (2014) GP clinics aren’t so super but it’s too early to pull the plug. The Conversation 24 April. Available 
at http://theconversation.com/gp‐clinics‐arent‐so‐super‐but‐its‐too‐early‐to‐pull‐the‐plug‐25448 
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Prevention	
 
Although it’s not often thought of this way, the primary goal of a healthcare system should be to keep 
people healthy and deliver fewer years of disability.  Prevention is key to the achievement of this goal.  
The Abbott Government clearly does not buy in to this approach and this is exemplified in the 2014‐15 
Budget which abandons partnership initiatives with the States and Territories to tackle prevention, 
abolishes the Commonwealth’s lead agency, and rips over $377 million from the major federal programs 
that were addressing alcohol, tobacco and obesity. This comes on top of the $27.0 million savings made 
in the 2013‐14 MYEFO by scrapping the Healthier Communities – Priority Infrastructure Program. 
 
The AIHW estimates Australian spending on prevention to be less than 2% of overall health expenditure.  
Governments’ commitment to prevention across Australia ‐ including the States and Territories ‐ in 2012 
was 1.9% of the health budgets, with much of this money going to screening and immunisation 
programs. This is down from the 2010 figure of 2.2%. 
 
This at a time when the current level of obesity in Australia is properly called an epidemic and the 
associated costs of around $60 billion a year are a growing drain on the healthcare budget and the 
economy as a whole.  
There have been implicit and explicit criticisms of government initiatives in obesity as "nanny state" or 
"paternalistic". The basis of these arguments is that individuals are the best judges of their own interests 
and people have the right to make their own choices, including bad choices.  It ignores the fact that 
many choices are made on the basis of inadequate knowledge or poor reasoning, or even that choice 
may be removed by circumstances such as poverty or access.  Under such circumstances it makes no 
sense to invoke the idea that obesity is the result of individual irresponsibility and lack of resolve in 
making choices about diet, lifestyle, and even parenting. 
 
We all pay the price ‐ directly and indirectly ‐ for the government's lack of leadership in this area. In 
2005 it was estimated that overweight and obese Australian adults cost the Australian economy $21 
billion in direct healthcare and non‐healthcare costs, plus an additional $35.6 billion in government 
subsidies.  It's shocking that we don't have a more up‐to‐date estimate.  But if there are concerns about 
unsustainable healthcare budgets, growing waiting lists for surgery and access to crowded emergency 
departments, one obvious solution lies in tackling obesity. 
 
The potential benefits of reducing risk factor prevalence are substantial although the gains vary by risk 
factor and reduction target considered. Not just individuals but businesses and governments benefit 
from the health and economic gains. Governments benefit through future savings in health care 
expenditure on treatments for preventable disease, through increased taxation transfers from higher 
individual incomes and through fewer welfare payments. Businesses benefit from reduced absenteeism 
from work and from less recruitment and training costs associated with replacing staff that die or retire 
prematurely from ill health. 
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Abolition	of	National	Partnership	Agreement	on	Preventive	Health	
Savings of $367.9 million / 4 years are taken by ceasing the NP Agreement on Preventive Health. 
These savings go to the Medical Research Future Fund. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH   ‐  ‐ ‐ ‐  ‐ 
Treasury  ‐  ‐53.5  ‐53.5  ‐130.4  ‐130.5 
Total  ‐  ‐53.5  ‐53.5  ‐130.4   
 
This measure is discussed in more detail in the section on Commonwealth Payments to the States and 
Territories. 
 
Abolition	of	Australian	National	Preventive	Health	Agency	
Savings of $6.4 million / 5 years are achieved by abolishing the Australian National Preventive Health 
Agency.   
The savings from the measure go to the Medicare Research Future Fund. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH   ‐  19.9  59.3  75.1  82.6 
DHS  0.2  0.5  0.2  0.3  0.3 
Total  0.2  20.5  59.5  75.4  82.9 
 
 
The Budget Papers state that the functions of ANPHA will be incorporated into DOH.  It’s not clear what 
functions will be kept and where in the Department these will be managed. 
This agency commenced operations in 2011 and had hardly begun its important task. ANPHA came from 
the 2010 recommendations of the National Preventative Services Taskforce.  Its functions were to act as 
a clearinghouse for information about preventive programs that work, to foster research and the trial of 
new ideas, to promote the use of social marketing and social media as ways of communicating 
preventive messages to the community and to advocate for need preventive health at the national level.  
The abolition of ANPHA means that there is no coherent voice or action to oppose the might, money 
and advertising power of the tobacco, alcohol and junk food and sugary beverage industries.  It is 
particularly inappropriate given that ANPHA was required to have a specific focus on using prevention to 
reduce pressure and costs in acute care. 
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The bill to repeal the Australian National Preventive Health Agency Act 2010 was passed by the House 3 
June 2014 and referred by the Senate to the Community Affairs Legislation Committee. The Committee 
reported 14  July 2014. This bill  is a unilateral  action by  the Abbott Government  to do away with  an 
agreement reached by COAG. 
 
Full	implementation	of	National	Bowel	Cancer	Screening	Program	
An additional $95.9 million / 4 years is provided to enable the full implementation of the National 
Bowel Cancer Screening Program. 
 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH   ‐  3.8  7.4  29.0  43.9 
DVA  ‐  ‐  ..  0.2  0.3 
DHS  ‐  ‐  ..  ..  0.1 
Treasury  ‐  ‐  0.2  4.7  6.4 
Total  ‐  3.8  7.6  34.0  50.5 
 
This funding will provide access to biennial screening for all Australians aged 50 to 74 years by 2019‐20, 
consistent with NHMRC Guidelines. 
This was an election commitment. 
There’s a certain irony in the Abbott Government finally delivering on the full implementation of this 
program. The Labor Party in opposition pushed the Howard Government into introducing the NBCSP in 
2005, and it was a 2007 Labor election policy that promised a fully implemented screening program. 
However this has always been a piecemeal program, lacking an implementation plan, adequate 
resources and effective communication mechanisms with the public and the doctors who treat them. 
The funding provided has always been considerably less than the real costs of a full program and has 
been a major constraint on program implementation options. For example, no specific federal funding 
has ever been provided to cover the costs of follow‐up colonoscopies for people with positive faecal 
occult blood tests (FOBTs).  
 
Additional funding provided in the 2012‐13Budget meant that from 2012 screenings were available to 
Australians turning 70 and from 2013, to Australians turning 60. There was a commitment then to the  
progressive introduction of biennial screening commencing in 2017‐18 but under the previous plans this 
would not have been fully implemented until 2034.  
 
National	Tobacco	Campaign	–	reduced	funding	
Savings of $2.9 million are made in 2013‐14 by ceasing the next phase of the National Tobacco 
Campaign (developed by ANPHA).  DoH will develop a lower cost online and social media campaign. 
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  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH   1.5  ‐  ‐  ‐  ‐ 
ANPHA  ‐4.4  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Total  ‐2.9  ‐ ‐ ‐  ‐ 
 
These cuts come at a time when Australia’s overall smoking rates are the envy of the rest of the world. 
But such efforts have only been achieved by a concerted effort over time and there are still some 
population groups where smoking rates are higher than average. 
The Government does however appear to be committed to fighting the international legal proceedings 
initiated by tobacco companies against the Tobacco Plain Packaging Act 2011.  There are some concerns 
that provisions being pushed by other countries for inclusion in the Trans Pacific Partnership could 
undermine Australia’s anti‐smoking initiatives. 
 
Cuts	to	Tackling	Indigenous	Smoking	program	
The Tackling Indigenous Smoking program budget has been cut by $130 million / 5 years.  This will 
seriously undermine efforts to Close the Gap. 
Smoking rates in the Indigenous populations are around 42%, more than double that in the non‐
Indigenous population.  In some remote communities it is as high as 70%. 
	
Sporting	Schools	initiative	
$100.3 million / 3 years is provided to the Australian Sports Commission (ASC) to encourage school 
students to participate in physical activity before, during and after school. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
ASC  ‐  20.0  39.6  39.2  ‐ 
Total  ‐  20.0  39.6  39.2  ‐ 
Related capital expenses   ‐  1.5  ‐  ‐  ‐ 
 
Grants and resources will be provided to schools and sports groups to administer programs in up to 
5.760 sites, catering to around 860,000 children, each year. 
With Sport now included in the Health portfolio, Minister Dutton has been touting this program as the 
Government’s answer to obesity. Assuming that the grants are well targeted and do not just involve 
organised sports, this program can play a small role in keeping children healthy and active. 
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Good	Sports	Program	continued	
$19.0 million / 4 years is provided to the Australian Drug Foundation to continue the Good Sports 
Program61 which supports local sporting clubs to build a culture of responsible drinking. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  4.6  4.7  4.8  4.9 
 
The Good Sports program also receives funding from all state and territory governments. 
 
Water	Safety	–	reduce	drownings		
$15.0 million / 5 years is provided to surf life savings and water safety organisations to support their 
efforts to reduce drowning deaths and promote water safety. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  1.0  3.0  3.0  3.0  5.0 
 
This was an election commitment.  	
                                                            
61 Good Sports Program  http://goodsports.com.au/ 
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Rural	Health	
There is little for rural communities in the 2014‐15 Budget. They will be impacted not just by provisions 
in the health budget, but also by new imposts from changes in the fuel excise tax, welfare reform, 
Indigenous programs and education. 
In general, rural Australians have poorer health, higher burdens of chronic disease and lower life 
expectancy than their urban counterparts. This burden of disease increases with remoteness. There are 
a number reasons for this poor health, including lack of health professionals, lack of services, late 
presentations at hospital, low levels of employment, low levels of education and low socio economic 
factors.  
Often it is not easy to access GP services and usually it is even harder to access specialist services.  This 
may involve long waits and / or travel.  In many areas Medicare Locals have been able to fill in some of 
the areas of need; many of these programs are just getting starts, so their future is uncertain. 
A recent paper used a Delphi panel approach to seek consensus about what core primary health care 
(PHC) services should be available to all Australians, regardless of where they live.62  There was a 
particularly strong consensus for: 
 Care of the sick and injured; 
 Maternal and child health; 
 Oral / dental health; and  
 Public health / illness prevention. 
This reflects the urgent care needs of many underserviced rural and remote communities and the 
persistent gaps in accessibility. There was also support for services that have a whole‐of‐population 
effect, that have a focus on prevention and early detection and that can address the social determinants 
of health.  Panelists also saw integration and coordination of services as important. Many residents of 
rural and remote Australia to not currently have ready access to these services and indeed they have 
come to accept this as normal. 
Without agreement on a set of core PHC services, resource allocation is likely to be ad hoc and uneven.  
An appropriate investment in these PHC services will reduce the higher rates of hospitalization for 
people in rural and remote areas.  Such an investment will not be cheap, but the returns on that 
investment can be substantial. 
This is demonstrated by a paper also from Wakerman et al63 which provides solid evidence that better 
access to primary care in remote Northern Territory communities prevents costly hospitalisations and 
                                                            
62 Carey TA, Wakerman J, Humphreys JS, Buykx P, Lindeman M (2013). What primary health care services should 
residents of rural and remote Australia be able to access? A systematic review of “core” primary health care 
services. BMC Health Services Research; 13: 178. Available at http://dx.doi.org/10.1186/1472‐6963‐13‐178 
 
63 Thomas SL, Zhao Y, Guthridge S, Wakerman J (2014). The cost‐effectiveness of primary care for Indigenous 
Australians with diabetes living in remote Northern Territory communities  Med J Aust  200 (11): 658‐662 Available 
at https://www.mja.com.au/journal/2014/200/11/cost‐effectiveness‐primary‐care‐indigenous‐
australiansdiabetes‐living‐remote 
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improves health for Indigenous Australians with diabetes. Looking over a ten‐year period, they found 
that Indigenous remote residents with diabetes who visited primary care services 2‐11 times a year had 
far fewer hospitalisations, lower death rates, and fewer years of life lost than those patients who visited 
less than twice a year. The calculated savings to health systems were significant: the cost of primary care 
to prevent one hospitalisation ($248) is dramatically less than the average cost of that hospitalisation 
($2915). That represents a $12.90 return on every $1 invested. Even when patients use primary care 
services twelve or more times a year there is a four‐fold return on the investment. 
The National Strategic Framework for Rural and Remote Health promotes a national approach to policy, 
planning, design and delivery of health services in rural and remote communities.64 The Framework has 
been developed through the Australian Health Ministers’ Advisory Council’s Rural Health Standing 
Committee with the valued input of the National Rural Health Alliance and a wide range of other rural 
health stakeholders. 
The Vision of the Framework is:  “People in rural and remote Australia are as healthy as other 
Australians.”   
 
To achieve this Vision, the jurisdictions have committed to five goals:  
1. Improved access to appropriate and comprehensive health care.  
2. Effective, appropriate and sustainable health care service delivery.  
3. An appropriate, skilled and well‐supported health workforce.  
4. Collaborative health service planning and policy development.  
5. Strong leadership and governance, transparency and accountability.  
To date the only reporting against indicators has been as part of the reports from the COAG Reform 
Council. These findings have been commented on by the Rural and Remote Health Alliance.65  
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                               
 
 
64 DoH Rural and Regional Health Australia. The National Strategic Framework for Rural and Remote Health. 
Available at  http://www.ruralhealthaustralia.gov.au/internet/rha/publishing.nsf/Content/NSFRRH‐homepage 
 
65 NRHA (2013).  Discussion Paper for Council on COAG Reform Council: Healthcare 2011‐12: Comparing 
performance across Australia Available at http://ruralhealth.org.au/sites/default/files/documents/nrha‐policy‐
document/policy‐development/dev‐coag‐healthcare‐2011‐12‐nrha‐21‐june‐13.pdf 
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General	Practice	Rural	Incentives	Program	–	additional	funding	
$35.4 million / 2 years is provided from 2013‐14 to meet the higher than anticipated demand for the GP 
Rural Incentives Program (GPRIP). 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  35.0  ‐  ‐  ‐ 
DHS  0.4  ..  ‐  ‐  ‐ 
Total  0.4  35.0  ‐  ‐  ‐ 
 
Interestingly, the only specific rural health provision in the 2013‐14 Budget was $33.8 million to fund 
GRRIP for an additional year. GPRIP was initially funded in the 2009‐10 Budget at $64.3 million / 4 years. 
Additional funding of $34.9 million was provided in 2012‐13.  
 
It is not clear why this program is continually being funded on a yearly basis. 
 
 
Rural	and	Regional	General	Practice	Teaching	Infrastructure	Grants	
$52.5 million / 3 years is provided for at least 175 infrastructure grants for existing general practices in 
rural and remote settings to provide additional consultation rooms and space for teaching and training. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  21.0  21.0  10.5  ‐ 
	
The grants will be capped at $300,000 and practices will be required to match the Commonwealth 
contribution. 
This measure was an election commitment. 
In 2010 and 2011, the Australian Government invested $117 million in Primary Care Infrastructure 
Grants (PCIG) to upgrade around 425 general practices, primary care and community health services, 
and Aboriginal Medical Services to provide expanded accommodation for general practitioners and 
other health professionals; to improve access to integrated GP and primary health care services; and to 
offer extended hours of opening and clinical training facilities. The Primary Care Infrastructure Grants 
were provided through two rounds in 2010 and 2011. 
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An audit of the program was conducted by ANAO in 2012.66 It found that, the selection criteria 
were heavily weighted towards one of the key program objectives, the delivery of physical 
infrastructure, as compared to the other key program objective, improved access to new primary care 
services.  ANAO also recommended an evaluation of the program. It is not clear that in establishing this 
new version of a primary care infrastructure program that the Government has taken note of these 
recommendations. 
 
 
Supporting	the	Royal	Flying	Doctor	Service	
An additional $6.0 million is provided in 2014‐15 to support the RFDS. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  6.0  ‐  ‐  ‐ 
 
The RFDS was established in 1928. The Australian Government currently provides funds through DoH for 
recurrent and capital costs of RFDS traditional services: aero‐medical evacuations; primary and 
community health care clinics; remote consultations; and medical chests. The state and territory 
governments fund the transfer of patients between hospitals. 
As at December 2012, DoHA had 13 active funding agreements with the RFDS and its related entities 
with a combined value of $280 million. The largest component of this funding relates to the delivery of 
RFD services and includes recurrent and capital funding. The funding agreement for the period July 2011 
to June 2015 is for $245 million. Over the period 2006‐07 to 2010‐11, the Commonwealth provided 
some $275 million for support of the RFDS.  
  
                                                            
66 ANAO (2012). Administration of the Primary Care Infrastructure Grants Program. Available at  
http://www.anao.gov.au/Publications/Audit‐Reports/2011‐2012/Administration‐of‐the‐Primary‐Care‐
Infrastructure‐Grants‐Program 
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Dental	
 
Dental care is a significant loser in this Budget, with some $650 million cut from dental programs.  This is 
on top of cuts of $42.4 million made to dental programs in the 2013‐14 MYEFO. The impact will fall 
hardest on poorer Australians who rely on public dental services. 
In Australian health care, the teeth have been excised from the rest of the body and treated as less 
important to health status. This separation is reflected in government policy. Despite the Australian 
Constitution’s inclusion of dental as well as medical services as a Commonwealth responsibility, dental 
health services are seen as ‘ancillary’ and most dental services have not been covered under Medicare. 
 
A significant majority of expenditure on dental services in Australia is borne by individuals,  and access 
to affordable private dental care remains elusive for many. Currently Individuals provide 65% of the 
funding for dental services, compared with 17% for all health services. People without private health 
insurance face considerable out‐of‐pocket expenses in the private system, or long waiting times in the 
chronically under‐resourced public system. This means that by the time people get to see a dental 
practitioner in the public system, they often have acute needs or chronically poor oral health. The result 
is appalling levels of tooth decay, tooth loss and poor oral health.67  Recent evidence shows 
deteriorating oral health in children; and the oral health of indigenous Australians is two to eight times 
worse than that of other Australians.  
 
There is increasing evidence and increasing public acceptance that there is a public benefit to be derived 
from some level of public funding to ensure that Australians get affordable access to basic dental 
services. Oral health is integral to overall health and poor dental health is associated with a range of 
serious health conditions such as poor nutrition, cardiovascular disease, stroke and diabetes that can 
place other burdens on the health system. It is a requirement under the Health Insurance Act 1973 that 
Medicare benefits are only available for clinically relevant services; the case can surely now be made 
that some dental services, including preventive care, are clinically relevant. 
A second important barrier to dental care is the mismatch between the distribution of the oral health 
workforce and the needs of communities. The dental workforce is concentrated in wealthy suburbs 
where people can afford to pay for their care. People in low‐socioeconomic and rural and remote areas 
must rely on public dental care and waiting lists for treatment can go as high as five years.  
When people can’t get access to dental care, they seek treatment and pain relief elsewhere ‐ from GPs 
and EDs.  Patients with dental infections frequently present to medical practitioners and services, as 
costs are considerably less than those of dental consultations, after‐hours access is available and many 
patients have no regular dentist.68 Dental infections can be life threatening and many patients end up in 
                                                            
67 AIHW (2013).  Oral health and dental care in Australia: key facts and figures. Available at 
2012http://www.aihw.gov.au/publication‐detail/?id=60129543390 
 
68 Beech N, Goh R, Lynham A (2014). Management of dental infections by medical practitioners. AFP 
43(5): 289‐291. Available at http://www.racgp.org.au/afp/2014/may/dental‐infections/ 
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hospital. In 2010–11, the total number of potentially preventable hospitalisations related to dental 
conditions was 60,590.  It is difficult to know the exact mortality rates; however, in 2011 dental 
infections were the underlying cause of death of 11 people in Australia. 
 
 
 
National	partnership	on	treating	more	public	dental	patients	
Funding of $119 million in 2014‐15 is provided for the National Partnership on treating more public 
dental patients to assist the States in providing treatment for up to 400,000 people on public dental 
waiting lists, with a particular focus on Indigenous patients, high risk patients and those from rural 
areas. 
 
   NSW 
$m 
VIC 
$m 
QLD
$m 
WA
$m 
SA
$m 
TAS
$m 
ACT 
$m 
NT 
$m 
TOTAL
$m 
2013‐14   50.0  38.5  30.4 13.0 12.5 5.5 2.5  2.8  155.2
2014‐15   38.5  29.7  23.4 10.1 9.6 4.3 1.9  2.1  119.6
2015‐16   —  —  — — — — —  —  —
2016‐17   —  —  — — — — —  —  —
2017‐18   —  —  — — — — —  —  —
From 2014‐15 Budget Paper No 3 
 
This NP is discussed in more detail in the section on Commonwealth Payments to the States and 
Territories. 
 
National	Partnership	Agreement	on	Adult	Dental	Patients	‐	deferral	
 
Savings  of  $390.0  million  /  4  years  are  taken  by  deferring  the  commencement  of  the  National 
Partnership Agreement for Adult Public Dental Services from 2014‐15 to 2015‐16.  
 
The savings from this measure will be invested in the Medical Research Future Fund 
 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m
2015‐16 
$m
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ‐0.5  ‐0.2  ‐0.1  ‐0.1 
Treasury  ‐  ‐200.0  ‐95.0  ‐95.0  ‐ 
Total  ‐  ‐200.5  ‐95.2  ‐95.1  ‐0.1 
 
 
The grant funding allocated by the Australian Government to each state / territory in each financial year 
are set out in the table below. 
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   NSW 
$m 
VIC 
$m 
QLD
$m 
WA
$m 
SA
$m 
TAS
$m 
ACT
$m 
NT 
$m 
TOTAL
$m 
2013‐14   —  —  — — — — — —  —
2014‐15   —  —  — — — — — —  —
2015‐16   64.9  49.6  40.1 21.2 14.6 4.6 3.3 2.1  200.0
2016‐17   95.1  73.1  59.2 31.3 21.6 6.7 4.9 3.0  295.0
2017‐18   125.7  96.7  78.3 41.4 28.5 8.9 6.4 4.0  390.0Mil
From 2014‐15 Budget Paper No 3 
 
At Senate Estimates this was justified on the basis that the NP that provides funds to boost treatment of 
public dental patients continues through 2014‐15, but this is at reduced funding levels. 
 
Dental	Flexible	Grants	Program	–	cessation	
Savings of $229 million / 4 years are taken by ceasing the Dental Flexible Grants Program. 
These savings are invested in the Medical Research Future Fund. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ‐50.3  ‐55.1  ‐61.2  ‐62.4 
 
This program was announced in August 2012 as part of the Gillard Government’s $4.1 billion dental 
reform package. Under the Flexible Grants Program a total of $225 million was to be provided for dental 
infrastructure (both capital and workforce) in outer metropolitan, rural and regional areas to assist in 
reducing access barriers for people living in these areas. The grants could also be used for targeted 
programs to address other gaps in service delivery.  
Examples of projects that could be  funded  include:  innovative models of care  to help reach people  in 
more isolated locations; building new public dental clinics in regional centres; refurbishing ageing clinics; 
and  dental  facilities  in  aged  care  accommodation.   Organisations  from  the  public  and  private  sector 
were to be able to apply.  
 
This program was due to commence in 2014 and so never got underway. 
 
 
Charles	Sturt	University	–	dental	and	oral	health	clinic	developments	in	NSW	‐	reversal 
Savings of 15.2 million / 3 years are achieved by not proceeding with the dental and oral clinic 
development at Charles Sturt University. 
These savings are invested in the Medical Research Future Fund. 
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  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ‐50.3  ‐55.1  ‐61.2  ‐62.4 
 
This funding was provided  in the 2013 PEFO   to further expand the University’s dental and oral health 
services and teaching facilities in Taree, Port Macquarie and Kempsey. This would increase the number 
of rural and regional training places for students.  
 
Veterans’	dental	and	allied	health	provider	fees		‐	deferred	indexation	
Savings of up to $35.7 million / 4 years are taken by deferring  indexation of Department of Veterans' 
Affairs dental and allied health provider payments to 1 July 2016 (the impact specific to dentistry is not 
currently available). 
 
The savings from this measure will be invested by the Government in the Medical Research Future Fund.  
 
 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DVA  ‐  ‐4.4  ‐9.4  ‐9.0  ‐12.8 
 
 
Each year the Australian Government spends around $23.4 million on dental care for veterans 
                
  
  
Child	dental	benefits	scheme		
The Child Dental Benefit Schedule commenced on 1 January 2014, and provides up to $1,000 in benefits, 
capped over two calendar years, for basic dental services for eligible children 2‐17 years of age who 
meet a means test.  The Budget papers indicate that some 2.4 million children will access this scheme 
each year.  
However the changes in the eligibility for Family Tax Benefit Part A will affect eligibility for this program. 
 
Voluntary	Dental	Graduate	Program	
This program was introduced in the 2011‐12 Budget with funding of $52.6 million / 4 years to provide 
50 voluntary dental placements a year in areas of workforce shortages. The 2012‐13 Budget provided 
$35.7 million / 3 years to extend this program.  The 2013‐14 MYEFO cut $40.7 million / 4 years, stating 
that this program expansion will not proceed.   
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e‐Health	
 
As Leader of the Opposition, Tony Abbott vowed to work with health professionals to review the $700 
million personally controlled e‐health record (PCEHR) system. The Coalition’s health policy documents 
said "if elected, the Coalition will undertake a comprehensive assessment of the true status of the 
PCEHR implementation". 
The PCEHR was initially funded in the 2010‐11 Budget was its implementation was slow and its uptake 
has been slower.  
The PCEHR review was undertaken in a very short period of time in late 2013 by a team consisting of 
Executive Director of the Uniting Care Health Group, Mr Richard Royle, AMA President Dr Steve 
Hambleton and Australia Post CIO, Andrew Walduck. 
 
This report was not released until after the Budget (May 19, 2014).69 It makes 38 recommendations to 
address shortcomings of the system and make it more effective for doctors and patients, but also found 
strong support for the PCEHR. Key concerns identified in the report include challenges associated with 
the registration process linked to the opt‐in nature of the PCEHR system, the limited amount of clinically 
usable information, inadequate governance arrangements and the usability of the system. 
 
Recommendations in the report include: 
 Re‐naming the PCEHR project to the My Health Record (MyHR) project; 
 Commissioning an external review of the Department of Health’s eHealth functions; 
 Centralising the system operating of the PCEHR platform to the Department of Human Services 
(which is well‐regarded from an IT project perspective);  
 Transitioning the project to an ‘opt out’ model for all Australians from 1 January 2015, to maximise 
usage; and, most controversially 
 That the National e‐Health Transition Authority be ‘dissolved’ due to governance issues andreplaced 
with an Australian Commission for Electronic Health (ACeH), reporting directly to the COAG Standing 
Council on Health. 
NeHTA was established in 2005 as an initiative of the Commonwealth and State and Territory 
Governments. It has a troubled history and the report found that it is not well‐connected to 
stakeholders in the PCEHR development.  
To comply with the e‐health Practice Incentive Payments (e‐PIP),  general practices must meet five 
requirements, including, as of May 2013, the ability to participate in the PCEHR system. The e‐PIP 
provides quarterly incentive payments (capped at $12,500 per practice per quarter) for joining and using 
the national system. 
 
                                                            
69 Report into the Personally Controlled Electronic Health Record. Available at 
http://www.health.gov.au/internet/ministers/publishing.nsf/Content/health‐mediarel‐yr2014‐dutton038.htm 
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Up‐to‐date data on PCEHR enrolments are hard to find. A NEHTA report card has data to July 2013.70  At 
that time 612,391 people had registered but by September 2013 this was more than 800,000 people. 
It showed enrolments from: 
 72 Aboriginal Medical Services 
 7 aged care facilities 
 47 allied health 
 70 community health centre 
 271 community pharmacy 
 3723 general practice (53% of total general practices in Australia ) 
 50 Medicare Local/State/Territory or Area Health Service 
 3 private hospitals 
 8 public hospitals 
 73 specialists 
 175 other or unknown 
 
Personally	Controlled	e‐Health	Record	System	–	continuation	
$140.4 million is provided for the continued operation of the PCEHR for 2014‐15. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  118.8  ‐  ‐  ‐ 
DHS  ‐  20.8  ‐  ‐  ‐ 
DVA  ‐  0.1  ‐  ‐  ‐ 
Total  ‐  139.6  ‐  ‐  ‐ 
Related capital ‐ DHS  ‐  1.0  ‐  ‐  ‐ 
	
The Budget Papers state that the Government will finalise its response to the PCEHR review prior to the 
next Budget.   
                                                            
70 McDonald K (2013) NEHTA reveals PCEHR and eHealth uptake data. Pulse+IT  5 September. Available at 
http://www.pulseitmagazine.com.au/index.php?option=com_content&view=article&id=1582:nehta‐reveals‐
pcehr‐and‐ehealth‐uptake‐data&catid=16:australian‐ehealth&Itemid=328 
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Miscellaneous	Provisions	
 
Aligning	Australia	and	New	Zealand	Therapeutic	Arrangements	
Funding is provided in 2014‐15 to continue the harmonisation and alignment of schemes for the 
regulation of therapeutic products between Australia and New Zealand.  The level of expenditure is not 
for publication “due to ongoing negotiations with the New Zealand Government”.  
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  nfp  ‐  ‐  ‐ 
Related capital  ‐  nfp  ‐  ‐  ‐ 
 
Progress towards this goal has now taken over a decade. In 2003 the two governments signed an 
agreement to establish a joint regulatory scheme for therapeutic products.  Extensive public 
consultation took place over the period 2005‐07 but in 2007 negotiations between the countries were 
suspended when NZ minor parties withdrew support over the proposed regulation of natural health 
products and complementary medicines.  In 2011 a Statement of Intent was signed by both Prime 
Ministers of Australia to affirm their commitment to a joint regulatory scheme.  This is not supposed to 
be operational by mid 2016.  
A discussion/information paper outlining a high level description of a possible joint regulatory scheme 
for therapeutic products under ANZTPA was provided for consultation, which closed in February 2013.71 
However things seem to have come to a grinding halt once again with the head of TGA announcing in 
June that the consultation on regulatory rules planned for 2014 will not now take place. 
 
Diagnostic	Imaging	Quality	Program	‐	cessation	
Savings of $14.4 million / 5 years are taken by ceasing the Diagnostic Imaging Quality Program. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m
2015‐16 
$m
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐1.0  ‐3.0  ‐3.4  ‐3.5  ‐3.5 
 
Previously DoH identified and funded a range of diagnostic imaging quality initiatives under various 
Memoranda of Understanding (MoUs) between the Department and the diagnostic imaging industry. 
Following the cessation of these MoUs in 2009, a quality program was introduced to address issues such 
as safety, communication, appropriateness, efficiency and the consumer experience.  
                                                            
71 Description of a possible joint regulatory scheme for therapeutic products under ANZTPA 
http://www.anztpa.org/consultation/consult‐anztpa‐scheme‐130108.htm 
 
88 
 
This program was introduced in the 2012‐13 Budget.  A key aim is to require minimum qualifications for 
all those performing x‐ray, angiography and fluoroscopy services. It is not clear if the Abbott 
Government plans to do away with these requirements. 
 
Discretionary	Grant	Programs	‐	cessation	
Savings of $4.4 million / 5 years are taken by not proceeding with funding for four grant programs: 
 Australian Community Food Safety Campaign 
 eHealth Summit and Implementation of Clinical Trial Functionality into Jurisdictional eHealth 
Systems 
 Flat Out Incorporated Outreach Support Services for Criminalised Women 
 Mental Health Better Access to Education and Training 
 
Savings from this measure go to the Medical Research Future Fund. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐3.7  ‐0.2  ‐0.1  ‐0.1  ‐0.1 
 
It is assumed that the Australian Community Food Safety Campaign was planned by the Food Safety 
Information Council, perhaps to coincide with Australian Food Safety Week (November 2014). 
The last eHealth Summit held by the Australian Government was apparently in December 2010. 
Flat Out is a state wide advocacy and support service for women who have had contact with the criminal 
justice and/or prison system in that state. Many of these are Indigenous women.  As such this is a very 
egregious budget cut. 
The Better Access to Education and Training program provides information, education and training for 
general practitioners, psychologists, psychiatrists and allied mental health professionals (such as mental 
health nurses, social workers and occupational therapists) to help them meet the needs of the mentally 
ill through primary care services funded under the Better Access program.  This includes approved 
training to general practitioners and allied health professionals in the delivery of Focussed Psychological 
Strategies (FPS). 
 
Ensuring	the	Supply	of	Antivenoms,	Q	fever	vaccine	and	Pandemic	Influenza	Vaccine	
Funding is provided over 4 years for the supply of antivenoms, Q fever vaccine and pandemic influenza 
vaccines.  The expenditure is not for publication for commercial reasons. 
The Budget Papers state that the government will approach the market to ensure a continued supply in 
a cost effective manner.  Given that all of these products are produced by one supplier – the Australian‐
based company CSL – it is not clear what this means. 
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The Government had a previous agreement (in the 2007‐08 Budget) with CSL for the manufacture of 
antivenom products at a cost of $15.1 million / 4 years to 2010‐11.  In the 2012‐13 Budget this program 
was refunded with an additional $2.7 million / 4 years (to 2015‐16) to help meet the increased costs of 
manufacturing antivenom products in Australia.  
 
In the 2007‐08 Budget the Government provided $16.6 million / 5 years (from 2006‐07 to 
2010‐11) to fund CSL to build a Q fever manufacturing facility and ensure a certain supply of Q fever 
vaccine. The Government’s media release at that time states that it had a contract with CSL will secure 
the supply of Q fever vaccine until 2016. 
 
CSL is the only manufacturer of influenza vaccine in the Southern Hemisphere, with a capacity to 
produce the large numbers of doses that would be needed for a pandemic and as Australia’s only on‐
shore influenza vaccine manufacturer it is already contracted by the Commonwealth Government to 
manufacture vaccines in the event of such  influenza pandemic. 
 
Reform	of	the	operation	and	management	of	the	National	Medical	Stockpile	
$15.4 million / 4 years is provided to implement operational and management reforms to the National 
Medical Stockpile – described in the Budget Papers as “aimed at reducing waste, decreasing risk, 
increasing the surety of supply, and strengthening deployment capabilities”.  
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  1.5  5.1  4.6  4.2 
 
It is further states that responsibilities for the Stockpile will be renegotiated with the States and 
Territories to address duplication and waste. 
The ANAO currently has an audit underway to assess the effectiveness of DoH's management of the 
National Medical Stockpile. This is due to be tabled in mid 2014.  Presumably the Government believes 
that this audit will highlight deficiencies to be corrected. 
 
Routine	replenishment	of	the	National	Medical	Stockpile	
$7.5 million is provided in 2014‐15 for the replenishment of the antidotes and antitoxins and pandemic 
influenza vaccines. 
(This provision is under Capital Measures in the Budget Papers) 
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  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  5.7  ‐  ‐  ‐ 
Related expenses  ‐  1.8  ‐  ‐  ‐ 
 
Since 2003, the Government has developed a stockpile of antivirals, antibiotics, personal protective 
equipment for infection control, quarantine supplies, and additional ventilators for patients requiring 
intensive care for equipment for use in the national response to a public health emergency which could 
arise from natural causes or terrorist activities.  According to DoH, the total value of the stockpile is 
currently $192 million. 
The Stockpile contains quantities of both Tamiflu and Relenza, stated by DoH to be in quantities that are 
“comparable with other nations’ stockpiles and consistent with expert mathematical modelling on 
appropriate reserves for Australia”.72 
In April 2014 a systematic review published by the BMJ and Cochrane Collaboration raised serious 
questions about the global stockpiling of the antiviral drugs Tamiflu (oseltamivir) and Relenza 
(zanamivir) for use in large influenza outbreaks. “Most experts would agree that the modest benefits of 
Tamiflu and Relenza, as reported by the review, do not justify the increased adverse risks, let alone the 
money spent on them…”73 
In a response to questions raised about this, DoH said the following (April 18, 2014): 
“  The Department of Health welcomes the Cochrane Review into the effectiveness of antivirals 
in preventing and treating influenza. 
∙Based on all available data, including the most recent Cochrane report, about these drugs, the 
Australian Government will continue to maintain its stockpile of the neuraminidase inhibitor 
antiviral drugs (oral oseltamivir and inhaled zanamivir), as a complement to influenza 
vaccination in Australia and other pandemic control measures. 
 The Australian Government believes that vaccination is the best way to prevent influenza, but 
vaccination alone cannot prevent all illness from influenza. 
The Australian Government’s position is consistent with the current recommendation by the 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), USA, regarding the use of neuraminidase 
inhibitor drugs and their benefits in the prevention and treatment of influenza. The Department 
continuously reviews available evidence and advises the Australian Government on policies as 
necessary on a range of health protection activities including antivirals. In determining stockpile 
                                                            
72 Sweet M (2014). An expert’s questions for the Australian Government in the ‘Scamiflu’ saga. Croakey blog , 17 
April. Available at http://blogs.crikey.com.au/croakey/2014/04/17/an‐experts‐questions‐for‐the‐australian‐
government‐on‐the‐scamiflu‐saga/?wpmp_switcher=mobile&wpmp_tp=0 
 
73 The Cochrane Collaboration (2014) Tamiflu & Relenza: how effective are they? Media release. Available at 
http://www.cochrane.org/features/tamiflu‐relenza‐how‐effective‐are‐they  
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requirements and levels, the Department of Health consults with a range of stakeholders and 
takes advice from a number of key agencies including the World Health Organization. 
The Department keeps abreast of pharmaceutical industry developments including supply chain 
matters. 
 During a pandemic, antivirals could be used as part of a suite of potential health protection 
measures designed to reduce the impact of a pandemic in Australia as articulated in the 
Australian Health Management Plan for Pandemic Influenza. This could also include vaccines, 
application of infection control, social distancing measures and nationally coordinated 
information and messaging.”74 
 
Health	Flexible	Funds	–	pausing	indexation	and	achieving	efficiencies	
Savings of $197.1 million / 3 years are taken from a number of Health Flexible Funds by pausing 
indexation for 3 years from 2015‐16 and reducing uncommitted funds. 
Savings from this measure go to the Medical Research Future Fund. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ‐  ‐46.4  ‐69.7  ‐81.0 
 
There are currently 16 Flexible Funds, which were set up in 2011 by the consolidation of around 160 
existing programs. 
These are: 
 Chronic Disease Prevention and Service Improvement Fund 
 Communicable Disease Prevention and Service Improvement Grants Fund 
 Substance Misuse Prevention and Service Improvement Grants Fund 
 Substance Misuse Service Delivery Grants Fund 
 Health Social Surveys Fund 
 Single Point of Contact for Health Information, Advice and Counselling Fund 
 Regionally tailored primary care initiatives through Medicare Locals Fund 
 Practice Incentives for General Practices Fund 
 Rural Health Outreach Fund 
 Aboriginal and Torres Strait Islander Chronic Disease Fund 
 Health System Capacity Development Fund 
 Health Surveillance Fund 
 Quality Use of Diagnostics, Therapeutics and Pathology Fund  
 Health Workforce Fund 
                                                            
74 Sweet M (2014). An expert’s questions for the Australian Government in the ‘Scamiflu’ saga. Croakey blog , 17 
April. Available at http://blogs.crikey.com.au/croakey/2014/04/17/an‐experts‐questions‐for‐the‐australian‐
government‐on‐the‐scamiflu‐saga/?wpmp_switcher=mobile&wpmp_tp=0 
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 Indemnity Insurance Fund 
 Health Protection Fund 
The affected funds are not specified and Senate Estimates was told no decisions about which funds 
would be affected had been taken, so it’s hard to assess the impact of this measure. It was suggested at 
Senate Estimates that the Health Workforce Fund and the Aboriginal and Torres Strait Islander Chronic 
Disease Fund would be exempted because those sectors had already taken budget hits, and the 
Indemnity Insurance Fund would also be exempt on the basis that an indexation pause would not be 
appropriate. 
	
Stoma	Appliance	Scheme	–	new	listing	and	amendments		
Savings of $0.2 million / 4 years are achieved through the listing of three new items and amendments to 
the prices of three current items (all unspecified) on the Stoma Appliance Scheme 
Savings from this measure go to the Medical Research Future Fund. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ..  ..  ‐0.1  ‐0.1 
 
Patients pay a small annual administration fee to access the Stoma Appliance Scheme. Approved stoma 
related products are distributed at no cost through 22 independently operated stoma associations. 
Stoma associations submit a claim to Medicare Australia for products supplied and Medicare Australian 
pays these claims. In addition to the costs of the product, the stoma associations are paid a handling fee 
on products. 
 
As part of the 2009‐10 Federal Budget, the Australian Government announced that the SAS 
would be reviewed with the view to establishing a new program framework that supported 
the Scheme’s future sustainability.75 The 2012‐13 Budget took savings of $14.4 million / 4 years from 
this program by removing the removal of automatic indexation for subsidised products. 
 
Transfer	of	Payment	Administration	Functions	for	Professional	Pharmacy	Programs	
$2.1 million / 2 years is provided to the Pharmacy Guild to administer the payment functions for 
professional pharmacy programs under the Fifth Community Pharmacy Agreement. These programs 
were previously administered by DHS. 
 
 
                                                            
75 A Review of the Stoma Appliance Scheme (2010). Available at 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/7488BFBCC744183CCA257BF0001C9667/$File/T
he%20Review%20of%20the%20Stoma%20Appliance%20Scheme%20‐%20Dec%202010.pdf  
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  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  0.6  1.4  ‐  ‐  ‐ 
DHS  ‐0.6  ‐1.4  ‐  ‐  ‐ 
Total  ‐  ‐ ‐ ‐  ‐ 
 
The programs to be administered include: 
 Home Medicines Review  
 Residential Medication Management Review 
 Diabetes Medication Management Service 
 Medicines Use Review 
 Rural Pharmacy Maintenance Allowance 
 Section 100 Support Allowance 
 Pharmacy Practice Incentives Program 
 
World	Health	Organisation	–	reduced	funding	
The Government’s voluntary additional contribution to WHO is reduced by $2.3 million in 2013‐14 to 
provide additional funds for the MRFF.   
Australia and WHO had a partnership framework (2009–13).  It is not clear if this has been renewed. This 
includes a commitment to provide $64 million / 4 years in core voluntary contributions through the 
Australian aid program. In 2010–11 Australia provided $68.6 million to WHO, comprising $18.0 million in 
voluntary core contributions, $9.1 in assessed contributions, and $41.5 million in non‐core funding.  
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Medical	research	
One of the big surprises of the Budget for health was the creation of the Medical Research Future Fund. 
This seems to have been some sort of last minute thought bubble, perhaps contrived to convince the 
public that the government hadn’t really broken its promise of no cuts to health spending (because all 
the savings will go into the Fund). 
It’s hard to be opposed to more money for biomedical research, and indeed a new, long‐standing 
research fund of this size has the potential to make a major impact on the nation’ research capacity, but 
cutting needed healthcare services to provide these funds is seen as very inappropriate, especially given 
this Government’s record on science and research. The rationale for an investment fund for medical 
research is far from clear, as is who would have access to these funds, exactly what type of research will 
be funded,  and even whether this new Fund will supplement or replace research funds such as those 
from NHMRC.  
If all the proposed health savings accrue as outlined in the Budget – a fact that seems increasingly 
unlikely ‐ the Fund would collect around $10 billion over the forward estimates with $20 billion forecast 
by 2020. Most of this money is predicted to come from imposts on patients and service providers.   
Only the earnings in the Fund will be spent on research, not the capital. That will eventually amount to 
$1 billion annually, compared to the $800 million that is the current annual NHMRC research budget.  
The major flaw in the Government’s arguments in support of the Medical Research Future Fund is that 
biomedical research is not health care and,  as many others have remarked, taking funds from 
copayments supposedly introduced to make the system more sustainable and making cuts to Indigenous 
health, prevention, mental health and even the Stoma Appliance Scheme to fund medical research is 
short‐sighted and inappropriate.  Many who could benefit today from services are left with only a 
promise of scientific breakthroughs in the future.   
Science promises many things, but delivers these in ways and times that are impossible to predict. The 
literature is littered with stories of serendipitous discoveries (most recently, Australian scientists 
studying zebra fish have achieved a breakthrough in blood stem cell research that could revolutionise 
the way cancers and other blood and immune system disorders are treated76) and with unfulfilled 
commitments to problems that have proved intractable (Who remembers that in 1984 Margaret 
Heckler, US Secretary of Health and Human Services, promised a vaccine against AIDS within two 
years?77). Forty‐three years ago President Nixon established the National Cancer Institute at the US 
National Institutes of Health, promising a ‘War on Cancer’ that would find a cure for the disease.78  In 
                                                            
76 Zebra fish the key to Australian stem cell research breakthrough.  SBS News, 14 August 2014.  Available at: 
http://www.sbs.com.au/news/article/2014/08/14/zebra‐fish‐key‐australian‐stem‐cell‐research‐breakthrough 
 
77 PBS Frontline: The Age of AIDS. Interview with Margaret Heckler. Available at:  
http://www.pbs.org/wgbh/pages/frontline/aids/interviews/heckler.html 
 
78 National Cancer Institute. National Cancer Act of 1970.  Available at: 
http://dtp.nci.nih.gov/timeline/noflash/milestones/M4_Nixon.htm 
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the light of this experience, promising that 'This new and historic commitment in medical research may 
well save your life, or that of your parents, or your child’79 is a brave ambit claim.  
The Treasurer’s reference to medical research providing the ‘cures of the future’ is laudable, but what 
about the role of prevention in cures for the future?  It is not clear that any of these new research funds 
will go to health services research to improve the translation and implementation of research into 
practice. Health services research is always a poor cousin of biomedical research and often suffers 
because it is not amenable to traditional research methodologies.  Moreover, the transfer of research 
findings into practice is a slow and haphazard process. This means that patients are denied treatment of 
proven benefit because the time it takes for research to become incorporated into practice is 
unacceptably long.  
Both the NHMRC and the recent McKeon report have recognised the value of doing more in this area of 
research, and additional funds would increase the impact of this work with direct benefits to patients, 
clinicians and the healthcare system. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
79 Treasurer Joe Hockey  on Sky News. Medical research funded in budget. 14 May 2014.  Available at: 
http://www.skynews.com.au/news/national/2014/05/14/medical‐research‐fund‐in‐budget.html 
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Table 8:  Budget cuts to Fund the Medical Research Future Fund 
Area  Program  Budget cuts 
$m 
Infrastructure  Health and Hospitals Fund (uncommitted funds)  1,000.0 
Dental health  Charles Sturt University dental and oral health clinic 
developments  ‐ reversal 
15.3 
  Cessation of Dental Flexible Grants Program  229.0 
  Deferral of NPA for Adult Public Dental Services  390.0 
Mental health  Mental Health Better Access to Education and Training  In DGP below 
  Reduced funding for Partners in Recovery  53.8 
Eye health  Savings from MBS comprehensive eye examinations  9.6 
  Reduced MBS rebates for optometry and removal of 
charging cap 
89.6 
Hospitals  Changes to funding under NHRA  1,800 
  Cessation of NPA on Improving Public Hospital Services   201.0 
Medicare  Patient contributions for GP, pathology and diagnostic 
imaging services 
3,500 
  Pausing indexation of MBS fees and income thresholds 
for Medicare levy surcharge and PHI rebate 
1.7 
  Changes to Medicare safety net arrangements   266.7 
Health workforce  Changes to General Practice education and training   115.4 
  Consolidation of NT Medical Program  0.4 
  Cessation of Tasmanian nursing and allied health 
scholarship scheme 
9.9 
Pharmaceutical 
Benefits Scheme 
Increase in co‐payments and safety net thresholds  1,300.00 
Prevention  Cessation of NPA on Preventive Health   367.9 
  Abolishing the Australian National Preventive Health 
Agency 
6.4 
  Lower cost media campaign for National Tobacco 
Campaign 
2.9 
Quality and Safety  Cessation of Diagnostic Imaging Quality Program  14.4 
Miscellaneous  Cessation of certain programs in Discretionary Grant 
Program 
4.4 
  Cuts from Health Flexible Funds  197.1 
  Stoma Appliance Scheme  0.2 
  Reduced funding to WHO  2.3 
     
Total    9,578.0 
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Medical	Research	Future	Fund	–	investments	
The Government will provide $276.2 million / 3 years from July 2015 in net earnings from the Medical 
Research Future Fund to medical research.  Assuming that the fund has $8.6 billion by June 2018, this 
appears to be about 2.1% of the total. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
DoH  ‐  ‐  19.9  77.0  179.3 
 
The Fund is estimated to reach the $20 billion target capital level by 2020. From 2015‐16, the net 
earnings from the Fund will serve as a permanent revenue stream; this is stated as going “primarily to 
the National Health and Medical Research Council (NHMRC)”. The additional $1 billion / year in funding 
from 2022‐23 will roughly double the Government's direct funding to medical research (currently 
around $800 million / year from NHMRC). 
The Fund is to be established from 1 January 2015.  It is not clear if the Government will proceed with 
this if the Medicare and PBS co‐payments are not passed by the Senate. The investments from the Fund 
will be managed by a Board of Guardians. 
 
Table 9:   Medical Research Future Fund 
  Estimates  Projections 
2013‐14     
$m 
2014‐15    
$m 
2015‐16    
$m 
2016‐17   
$m 
2017‐18   
$m 
Savings invested in MRFF  0  1,039  2,680  2,884  3,938 
Uncommitted balance 
from HHF 
  992       
Total investments each 
year in MRFF 
0  2,032  2,680  2,884  3,938 
Net interest earnings    20  77  179  304 
Capital gains    2 9 20  35 
Additional funding paid 
out for medical research 
    ‐20  ‐77  ‐179 
Cumulative balance in 
MRFF 
0  2,054  4,800  7,807  11,905 
2014‐15 Budget Paper No 1 Box 5 
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Boosting	Dementia	Research	
$200 million / 5 years (including $40.0 million in 2018‐9) is provided for research to improve the 
treatment of dementia.  
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
NHMRC  ‐  32.0  31.0  31.0  40.0 
ARC  ‐  8.0  9.0  9.0  ‐ 
Total   ‐  40.0  40.0  40.0  40.0 
 
These funds are provided through the NHMRC and also the Australian Research Council with an increase 
in research grants, scholarships and fellowships ‐ described as being for ‘dementia‐related research’. $9 
million will be provided to the Clem Jones Centre for Ageing Dementia Research in Brisbane. 
In 2012‐13 the NHMRC allocated $21.5 million to dementia‐related research. 
This measure was an election commitment. 
 
Simplified	and	consistent	health	and	medical	research	
$9.9 million / 5 years (including $0.3 million in 2018‐19) is provided to develop a nationally consistent 
approach to the way clinical research trials are overseen and conducted and to simply the NHMRC grant 
application and assessment processes. 
 
  2013‐14 
$m 
2014‐15 
$m 
2015‐16 
$m 
2016‐17 
$m 
2017‐18 
$m 
NHMRC  ‐  4.1  5.0  0.3  0.3 
 
This measure was an election commitment. 
NHMRC and the Department of Industry, together with the States and Territories and other 
stakeholders, are currently undertaking work to improve the clinical trials environment in Australia.  This 
includes: 
1. Efforts to speed up the commencement of clinical trials by improving the site assessment and 
authorisation process of clinical trials in public and private sector health organisations. 
2. Supporting the development of education, guidance and support material for clinical trials 
proponents (including researchers, biotechnology and pharmaceutical companies) and institutional 
governance staff; and 
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3. Assisting the Department of Industry with a pilot project to develop an interactive web portal to help 
increase patient recruitment into clinical trials.80 
	
Other	Budget	provisions	relating	to	research	
Budget Paper No 1 indicates that expenses in the general research sub‐function (which incorporates 
expenses incurred by the CSIRO, ANSTO, AIMS and ARC ) are expected to decrease in real terms by 4.8% 
from 2013‐14 to 2014‐15 and by 16.4% across the forward estimates. 
 
Table 10:   Trends in the major components of general research sub‐function expenses 
  Estimates  Projections 
2013‐14     
$m 
2014‐15    
$m 
2015‐16    
$m 
2016‐17   
$m 
2017‐18   
$m 
National research flagships, 
science and services 
1,059  1,024  1,010  1,003  1,025 
Discovery – research and 
research training 
559  561  519  495  523 
Linkage – cross sector 
research partnerships 
330  327  278  266  273 
Science and technology 
solutions 
284  290  283  279  275 
National Research 
Infrastructure – national 
facilities and collections 
111  143  150  164  164 
Other  382  316  315  135  128 
Total  2,724  2,651  2,554  2,343  2,387 
2014‐15 Budget Paper No1. 
 
Table 11 shows where these cuts – amounting to $427.1million  ‐ have been taken.   
 
 
 
 
                                                            
80 NHMRC website  https://www.nhmrc.gov.au/research/clinical‐trials/australian‐clinical‐trials‐
environment/nhmrc‐s‐progress‐improve‐clinical‐tr  
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Table 11:  Research funding  and cuts 
Portfolio  Provision  Funding 
$m 
Agriculture  Rural research and development  100 
Education  Efficiency dividend from Australian Research Council  ‐74.9 
  Research Training Scheme – student contributions  ‐173.7 
  Australian Research Alliance for Children and Youth  1.0 
  Antarctic Gateway Partnership  24.0 
  Australian Institute of Tropical Health and Medicine  42.0 
  Future Fellowships scheme  139.5 
  Continuation of National Collaborative Research 
Infrastructure Strategy 
150.0 
Environment   National Climate Change Adaption Research Facility  9.0 
  National Environmental Science program  ‐21.7 
  Office of Water Science research program  ‐10.0 
Industry  Continuation of Australia – China Science and Research 
Fund  
10.0 
  ANSTO funding for OPAL nuclear research reactor  31.6 
  CSIRO Marine National Facility research vessel  65.7 
  Reduced funding for Australian Institute of Marine 
Science  
‐7.8 
  Reduced funding for ANSTO  ‐27.6 
  Reduced funding for CSIRO  ‐111.4 
  Continuation of Science for Australia’s Future  28.0 
Total    173.7 
 
 
National	Collaborative	Research	Infrastructure	
In the Education portfolio $150 million is provided for continued funding of the National Collaborative 
Research Infrastructure Strategy (NCRIS) for a further year.   
NCRIS funds the operation and maintenance of national research infrastructure and it was established to 
support collaboration between the research sector, industry and government.  Among the range of 
projects funded is the Australian Synchrotron and ways to promote greater use of linked health data.  
The National Commission of Audit recommended the reassessment of existing research infrastructure 
projects.  It did however make particular mention of the importance of data linkage and ‘big data’. 
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Allowing	student	contributions	to	degrees	by	research			
The Government will reduce Research Training Scheme funding from 1 January 216 and will allow higher 
education provider to introduced student contributions (up to $3,900) for students undertaking higher 
degrees by research, including doctoral and masters degrees. This will deliver savings of $173.3 million / 
3 years and will be yet another cost impost on young people looking to undertake science education. 
 
 
 
 
 
 
 
 
